Resultados de la uretropexia en el tratamiento de la incontinencia urinaria femenina : Aportación de una nueva técnica quirúrgica by Ramírez Fernández, Juan Carlos
LISJ 1V’EFS 1 D~D cz*DrrL.Ln-Ep’JSE
F~AOLftJrSt~ DE ~-Efl1 C 1 Isfl
DE~TPtt-~rro DE CI F~Lfl1n
C LFtOCOI3 1A>
DE rnne~ ID
II
RE
EN
LA
FSM
NUS
SULTADO 5
EL TRAT
1 NCONT 1
ENINA..
VA TACN
D
AM
NS
AP
IC
E
TE
NC
OIR
A
LA
NTO
lA
TAC
QUI
URET
DE
U RINA
TÓN D
Rtinai
ROFEXI A
IRlA
E UNA
CA
R~AM 1PSEZ
AUTOR: JUAN CARLOS RAM1’REZ FERN¡iNDEZ
TITULO: RESULTADOS DE LA URETROPEXIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA. APORTACIÓN DE UNA
NUEVA TÉCNICA QUIRÚRGICA
DIRECTOR DE LA TESIS: PROF. JESÚS SALINAS CASADO
Profesor Asociado de Patología
Quirtlrgica (Urologia), de la Facultad
de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid.
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRUGfA u
(ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS>
AÑO 1993.
Dfla MARfA ROSA VILAS DIAZ. DIRECTORA DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGfA II (ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS) DE
LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.
INFORMA: Que el trabajo de
investigacidn titulado ‘RESULTADOS DE LA
URETROPEXIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA. APORTACIÓN
DE UNA NUEVA TÉCNICA QUIRÚRGICA”, diri.gido
por el Prof. Jestis Salinas Casado, que está
realizando D. Juan Carlos Ramírez Fernández,retine los requisitos necesarios para su
presentacj6n a lectura como Tesis Doctoral.
MIÚ&LI
Madrid 1 septiembre 1993
DON JESÚS SALINAS CASADO, PROFESOR ASOCIADO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA (UROLOGÍA) DE LA UNIVERSIDAD
COMPLUTENSE DE MADRID.
CERTIFICA: Que Don Juan Carlos Ramírez
Fernández ha realizado bajo mi
direooidn el trabajo titulado
“RESULTADOS DE LA URETROPEXIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA FEMENINA. APORTACIÓN DE UNA
NUEVA TÉCNICA QUIRÚRGICA”
El mencionado trabajo retine las
condiciones necesarias para optar
al grado de Doctor, por lo que doy
mi conformidad para su presentaoidn a
tal fin.
Madrid 1 septiembre 1993
AGRAIDFC 1 MT ENTOS
Quiero agradecer en primer lugar al Profesor Doctor
D. Luis Resel Estévez <Catedrático de Urología de la
Universidad Complutense de Madrid y Jefe del Servicio de
Urología del Hospital Clínico de 5. Carlos> por haberme
proporcionado el estímulo y la posibilidad de realizar esta
Tesis en su Cátedra.
Al Dr. D. Jestis Salinas Casado (Profesor Asociado de la
Cátedra de Urología de la Universidad Complutense de Madrid)
por su acertada y perseverante dirección.
Al Dr. D. 1~iguel Virseda Chamorro (miembro asociado de
la Unidad de Urodinámica del Servicio de Urología del
Hospital Clínico de 3. Carlos) por su inestimable ayuda en
la realización de este trabajo.
A los Dres D. Manuel Rapariz González y D. Luis Prieto
Chaparro por su colaboración.
Al Dr. O. Francisco Cuadrado Bello que me inició y
transmitió su vocación uroldgica.
A los Dres D. Mariano Rabadán Marina, D. Pedro Páramo
González, D. Luis Nacarino Corbacho, D. Gregorio Polo Villar
y D. ¡%gel Silmi Moyano, que me introdujeron en la cirugía
urológíca.
A todos los médicos y personal del Servicio de Urología
del Hospital Clínico de 5. Carlos con los que comparto
diariamente ini quehacer profesional.
Al personal de enfermería y auxiliar de la Unidad de
Urodinámica, que me facilit6 la recogida de datos,
Por ultimo quiero tener un recuerdo muy especial a los
Dres D. Luis Resel Haceira y D. Enrique Somacarrera Núf¶ez de
los que tanto aprendí como médico y como hombre.
A mis padres> mi mujer
y mis hijos
iNDICE
Página
1.— GENERALIDADES
1. 1.- INTRODUCCIÓN
1.2.- MORFOLOGÍA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR
1.2.1.- ESTRUCTURA DE LA VEJIGA
1.2.1.1.- CAPA MUCOSA
1.2.1.2.- CAPA MUSCULAR
1.2.1.3.- CAPA ADVENTICIA
1.2.2.- ESTRUCTURA DE LA URETRA FEMENINA
1.2.2.2.— CAPA SUBMUCOSA
1.2.2.3.— CAPA MUSCULAR
1.2.3.- ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE FIJACIÓN
VESICO-URETRAL
1.2.3.1.- MEDIOS DE FIJACIÓN
18
19
20
20
20
22
25
26
1.2.2.1.- CAPA MUCOSA 26
28
26
32
32
1.2.3.2.- MEDIOS DE SOPORTE 36
Página
1.3.- MECANISMO DE CONTINENCIA URINARIA 39
1.3.1.— FUNCIÓN DE LA VEJIGA 41
1.3.1.1.- ACOMODACIÓN VESICAL 41
1.3.1.1.1.— PROPIEDADES ELLTICAS
VESICALES 42
1.3.1.1.2.— PROPIEDADES VISCOELASTICAS
VESICALES 42
1.3.1.1.3.- OTRAS PROPIEDADES
MECANICAS VESICALES 43
1.3.1.2.— INHIBICIÓN DE LA CONTRACTIBILIDAD
VESICAL 44
1.3.2.— FUNCIÓN DE LA URETRA 46
1.3.2.1.— PRESIÓN URETRAL EN REPOSO 47
1.3.2.2.— TRANSMISIÓN DE LA PRESIÓN ABDOMINAL 51.
1.4.- FISIOPATOLOGÍA DE LA INCONTINENCIA 56
1.4.1.- INCONTINENCIA POR ALTERACIÓN DE LA FUNCIÓN
VESICAL 56
1.4.1.1.— ALTERACIÓN DE LA ACOMODACIÓN
VESICAL 57
1.4.1.2.- ALTERACIÓN DE LA CONTRACTIBILIDAD
VESICAL 58
1.4.1.2.1.— DEFECTO DE CONTRACTIBILIDAD
VESICAL 58
1.4.1.2.2.— EXCESO DE CONTRACTIBILIDAD
VESICAL
1.4.2.- INCONTINENCIA POR ALTERACIÓN DE LA
FUNCIÓN URETRAL 62
1.4.2.1.- AFECTACIÓN DE LA PRESIÓN URETRAL EN
REPOSO 63
1.4.2.2.- AFECTACIÓN DE LA TRANSMISIÓN DE LA
PRESIÓN ABDOMINAL 66
Página
1.5.— MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE LA INCONTINENCIA
URINARIA 68
1.5.1.- MÉTODOS CLÍNICOS 88
1.5.1.1.— TEST DE ESFUERZO 68
1.5.1.2.- TEST DE BONNEY 69
1.5.2.- MÉTODOS ENDOSCOPICOS 70
1.5.3.- MÉTODOS URODINAHICOS 71
1.5.3.1.- FLUJOMETRIA 72
1.5.3.2.— RESIDUO POSTMICCIONAL 77
1.5.3.3,- CISTOMANOMETRIA 76
— Conceptos Generales 78
— Utilidad en el diagnóstico de la
incontinencia urinaria 81
1.5.3.4.— TEST PRESIÓN DETRUSOR! FLUJO
MI CCIONAL 85
1.5.3.5.— VIDEOCISTOURETRoGRAFIA 89
1.5.3.6.- PERFIL DE PRESIÓN URETRAL 94
— Conceptos Generales 94
— Utilidad en el diagnóstico de la
incontinencia urinaria 96
Pág 1 n a
1.6.- CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA lOi
1.6.1.- CLASIFICACIÓN CLÍNICA 101
1.6.2.- CLASIFICACIÓN URODINAMICA 103
1.6.3.- CLASIFICACIÓN MORFOLÓGICA 105
1.8.3.1.— CLASIFICACIÓN DE OREEN 105
1.6.3.2.— CLASIFICACIÓN DE BHETOUX 107
1.6.3.3,- CLASIFICACIÓN DE BLAIVAS and OLSSON 108
1.6.3.4.— CLASIFICACIÓN DE PAZ 113
1.7.- TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE ESFUERZO 114
1.7.1.— INTRODUCCIÓN 114
1.7.2.- URETROPExIA 115
1.7.2.1.— ANTECEDENTES HISTÓRICOS 115
1.7.3.2.-. TIPOS DE URETROPEXIA 118
1.7.3.2.1.- URETROPEXIAS SUPRAPtIBICAS 119
— Técnica de Marshall—Marchetti--
Krantz 122
— Técnica de Burch 125
1.7.3.2.2>— URETROPEXIAS VAGINALES 127
— Técnica de Kelly 127
1.7.3.2.3.— URETROPEXIAS COMBINADAS 130
— Técnica de Raz 130
2.— QBd.EiLYQa 136
3.- MATERIAL Y M~TODOS 138
Página
4.— RESELlADOS. 159
4.1.- DATOS CLÍNICOS 160
4.1.1.- ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS PREVIOS 160
4.1.2.— INCONTINENCIA URINARIA CON LA TOS 160
4.1.2.1.- INCONTINENCIA URINARIA CON LA TOS!
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 161
4.1.3.— URGENCIA-INCONTINENCIA 162
4. 1.3. 1.— URGENCIA-INCONTINENCIA/ TÉCNICAS
QUIRÚRGICAS 162
4.1.4.- FRECUENCIA MICCIONAL DIURNA 164
4.1.4.1.— FRECUENCIA MICCIONAL DIURNA/
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 164
4.1.5.- FRECUENCIA MICCIONAL NOCTURNA 165
4.1.5.1.- FRECUENCIA MICCIONAL NOCTURNA!
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 165
4.1.6.- SÍNTOMAS OBSTRUCTIVOS 166
4.1.6.1.- SÍNTOMAS OBSTRUCTIVOS/ TÉCNICAS
QUIRÚRGICAS 168
4.1.7.— CISTOCELE 166
4.1.7.1.- CISTOCELE! TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 166
4.2.- DATOS RADIOLOGICOS 170
4.2.1.— BASE VESICAL 170
4.2.1.1.— BASE VESICAL! TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 171
4.2.1.2.— CISTOCELE CLÍNICO! CISTOCELE
RADIOLOGICO 173
4.2.2.- CUELLO VESICAL 175
4.2.2.1.— CUELLO VESICAL! TÉCNICAS
QUIRÚRGICAS 176
Página
4.3.- DATOS URODINAMICOS 178
4.3.1.- TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA 176
4.3.2.-TIPO DE INCONTINENCIA POSTINTERVENCION!
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 182
4.3.3.- TIPO DE INCONTINENCIA POSTINTERVENCION!
BASE VESICAL 184
4.3.4.-TIPO DE INCONTINENCIA! ELEVACIÓN DE LA
BASE VESICAL 185
4.3.5.-TIPO DE INCONTINENCIA POSTINTERVENCION!
APERTURA DEL CUELLO VESICAL 166
4.3.6.- DATOS URODINAMICOS MICCIONALES 187
4.3.6.1.- PERCENTIL DEL FLUJO MI~XIMO 189
4.3.6.2.— RESIDUO POSTMICCIONAL 191
4.3.6.3.- PRESIÓN DEL DETRUSOR DURANTE LA
MICCION 191
4.3.8.4.— FLUJO MICCIONAL POSTINTERVENCION!
SÍNTOMAS OBSTRUCTIVOS 192
4.3.7.- DATOS URODINAMICOS MICCIONALES!
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 193
Pág in a
5.- DIBCJISLdk 243
5.1.- CONTINENCIA URINARIA 244
5.1.1.- TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 249
5.1.1.1.- TÉCNICAS SUPRAPUBICAS 249
- MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ 249
— BURCH 249
- SIMPLIFICADA DE RAMÍREZ 250
5.1.1.2.- TÉCNICA VAGINAL DE KELLY 251
5.1.1.3.- TÉCNICA COMBINADA DE PAZ 252
5.2.— INESTABILIDAD VESICAL 254
5.2.1.- TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 256
5.2.1.1.- TÉCNICAS SUPRAPUBICAS 256
- MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ 258
— BURCH 256
- SIMPLIFICADA DE RAMÍREZ 257
5.2.1.2.- TÉCNICA VAGINAL DE KELLY 256
5.2.1.3.- TÉCNICA COMBINADA DE PAZ 259
5.3.- CORRECCIÓN DEL CISTOCELE 260
5.3.1.- CISTOCELE CLÍNICO 260
5.3.2.- POSICIÓN RADIOLOGICA DE LA BASE VESICAL 261
5.3.3.— TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 265
5.3.3.1.- TÉCNICAS SUPRAPUBICAS 265
- MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ 285
- BURCH 265
- SIMPLIFICADA DE RAMÍREZ 266
Página
5.4.- PARTICIPACIÓN DEL CUELLO VESICAL EN LA
INCONTINENCIA URINARIA
5.5.- AFECTACIÓN DE LA MICCION
5.5.1.- DISMINUCIÓN DEL FLUJO MICCIONAL
5.5.2.- RESIDUO POSTMICCIONAL
5.5.3.- OBSTRUCCIÓN URINARIA VERSUS AFECTACIÓN DE
LA CONTRACCIÓN DXL DETRUSOR
5.5.4.- OBSTRUCCIÓN Y CONTINENCIA URINARIA
5.5.5.- TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
5.5.5.1.- TÉCNICAS SUPRAPUBICAS
- MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ
- BURCH
- SIMPLIFICADA DE RAMÍREZ
5.5.5.2.- TÉCNICA VAGINAL DE KELLY
5.5.5.3.- TÉCNICA COMBINADA DE PAZ
6.- CONCLUSIONES
269
271
272
275
278
284
285
285
265
285
285
266
266
268
7.- a 294
r1 - GENERALIDADES
18
r1. 1. -TNTRODUCCI6N
La incontinencia de orina se define como la condición
donde la pérdida involuntaria de orina se constituye en un
problema higiénico o social, y es objetivamente demostrable,
La pérdida de orina, a través de otros conductos diferentes
a la uretra, se define como incontinencia extra uretral
(I.C.S., 1976).
La incontinencia urinaria constituye un importante
problema sanitario en Espafla. Se estima que el 2,5 % de la
población presenta incontinencia. Las 3!4 partes de las
personas incontinentes son mujeres (Vázquez, 1968>. La
incidencia de incontinencia de esfuerzo en la mujer se
calcula en alrededor del 50 % del total de las
incontinentes, a la que se a5adiria un 10 % aproximadamente
de incontinencia mixta (Conejero, 1968>, (Medina, 1968b).
Por lo tanto alrededor de 500.000 mujeres presentan asta
patología en nuestro país.
La incontinencia urinaria femenina afecta
fundamentalmente a mujeres en edad productiva. Al tratarse
de una población sana, la pérdida de erina como síntoma
produce pocos trastornos orgánicos. Es por ello que no ha
sido tenida muy en cuenta entre los clínicos. Sin embargo
sus repercusiones psicológicas son importante pudiendo
llegar a producir un grave trastorno de la imagen corporal y
a alterar profundamente la afectividad y sexualidad de quien
la padece (Aldomar y Bojar, 1920).
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1.2.- MORFOLOGfA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR
El tracto urinario inferior está constituido por un
reservona, que es la vejiga, y un conducto de eliminación
de la erina al exterior, que es la uretra.
1.2.1 - ESTRUCTURA DE LA VEJTOA
La vejiga es un órgano impar situado en la cavidad
pélvica. Su pared se compone de tres capas: La capa interna
mucosa, una capa media muscular, y una capa externa
adventicia (Fig 1).
1 2.1.1.- CAPA MUCOSA (Fig.1)
Esta formada por una suboapa interna de epitelio
transicional o urotelio, y otra externa 6 subinucosa formada
por tejido conjuntivo (Lassau et Bastian, 1986>.
El epitelio vesical se dencinina transicional debido a
que sus células son prismáticas en la zona basal y aplanadas
en la superficie. Cuando la vejiga está vacía las células se
agolpan, dando la impresión de estar formado por nu5ltiples
filas. Al distenderse se observa una disminución de su
espesor, reduciéndose el ndmero de filas a dos o tres según
los autores (Fig.1)’. Este fenómeno facilita el llenado
vesical, siendo común a otros órganos que experimentan
distensiones variables cono el esófago.
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La superficie celular no está en contacto directo con
la orina, si no que se encuentra recubierta de una película
de mucopolisacáridos. Esta película común a todo el urotelio
posee propiedades tensoactivas, lo que favorece el repliegue
de las paredes vesicales tras el vaciado.
La capa submucosa presenta dos regiones claramente
definidas. La región superficial o cenen rica en vasos y
células. La región profunda 6 lámina propia formada por
tejido conectivo laxo y escasas oélulas. La lámina propia
posee abundantes fibras elásticas y en algunos casos su
propia capa muscular 6 muscularis ¡nuoosae. La composición de
la lámina propia hace que durante la fase de llenado
intervenga en el fenómeno de acomodación vesical, gracias a
sus propiedades biomecánicas viscoej.ástioas. (Ewalt et
al. ,1992).
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1.2.1.2.— CAPA NUSCULAR (Fig. 1)
Descrita clásicamente como formada por tres capas. Esto
sólo se confirma claramente alrededor del cuello vesical.
Así, Tanagho (1986) la describe de la siguiente forma:
— Cana lonritndinpl interna: Está situada por
debajo de la mucosa, presenta una disposición plexiforme,
excepto en el cuello, en donde sus fibras se hacen
longitudinales. Al continuarse con la uretra, forma su capa
muscular interna.
— Cana circular medir.: Las fibras llevan una
dirección más oblicua, formando la llamada ‘condensación
ventral” en la línea media anterior. En el cuello vesical,
estas fibras forman un arco por encima del meato uretral
interno, pero sin completar un anillo. Estas fibras no se
continúan con la uretra,
— Caba lonritudinal externa: Es una capa de haces
musculares con una disposición radial alrededor de la
vejiga. En la proximidad del cuello vesical, estos haces se
hacen más robustos y se dirigen oblicuamente hacia abajo,
rodeando y entrelazando a la uretra para retornar a la
vejiga por el lado opuesto. Ninguno de estos haces
musculares se mezcla con los de la capa media, y en general
todos forman más de una semi-circunferencia alrededor de la
uretra.
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Desde el punto de vista histológico, la capa muscular
se considera formada por haces de músculo entrelazados
formando una extensa red, Estos haces se encuentran unidos
entre sí por lengúetas de tejido muscular. Los haces
musculares están recubiertos de una vaina conectiva rica en
colágeno,
El músculo vesical es de tipo liso sincitj.al. Las
terminaciones nerviosas se encuentran alejadas del músculo,
existiendo un espacio por el que difunde el neurotransmisor.
Una sola terminación estimula a varias fibras musculares. Al
microscopio electrónico, la mayoría de las varicosidades
axonales situadas junto a las células musculares lisas del
detrusor presentan las características típicas de las
terminaciones nerviosas colinérgicas <Gosling and Chilton>
1984).
A veces> en algunos cortes, se encuentran áxones
repletos de mitocondrias pegueflas, localizados entre células
musculares lisas de la pared vesical. Por similitud a los
hallados en otros tejidos, se ha postulado que corresponden
a terminaciones nerviosas sensoriales (mecanoceptores>.
La capa muscular presenta una proporción variable de
colágeno, que aumentarla con la edad y ciertas patologías.
El componente colágeno de esta capa seria el responsable de
la tensión elástica desarrollada por la pared vesical
durante la fase de llenado (Rondo and Susset, 1974).
23

1.2.1.3.- CAPA ADVENTICIA
La adventicia vesical está compuesta por haces de
fibras colágenas y elásticas, junto a numerosos fibrocitos y
algunos mastocitos y lipocitos. Junto a estos elementos se
encuentran además vasos sanguíneos, linfáticos y grandes
haces nerviosos.
Dependiendo del grado de distensión, parte de la vejiga
posee una cierta capa serosa del peritoneo, compuesta de una
sola capa de células mesoteliaj.es escamosas.
Esta capa facilita los desplazamjentos vesicales
durante su ciclo funcional.
25
<Gosling and1.2.2.— ESTRUCTURA DE LA URETRA FEMENINA
Chilton, 1964), (Tanagho, 1986).
La uretra es el conducto por el que se elimina la orina
al exterior. En el sexo femenino la uretra se extiende desde
el cuello de la vejiga a la vulva. La longitud media de la
uretra es de 3 centímetros, y su diámetro normal unos 7
milímetros. Comienza en el orificio uretral interno,
aproximadamente en frente de la línea media de la sínfisis
del pdbis, y se dirige, en dirección póstero—inferior hacia
detrás de la misma, con una ligera curvatura ventral
(Fig 2).
La uretra está firmemente adherida a la pared anterior
de la vagina. Durante su recorrido atraviesa el diafragma
perineal, y termina en el orificio uretral externo.
Excepto durante el paso de orina, la luz uretral
permanece obliterada formando una estructura estrellada. A
lo largo de toda su longitud se abren glándulas mucosas,
que a veces se agrupan y terminan en un conducto común.
sobretodo en su extremo distal, formando una estructura que
recuerda a la próstata masculina.
Desde un punto de vista histológico, en la uretra se
distinguen tres capas: mucosa, submucosa y muscular.
28

1 2.2.1.-CAPA MUCOSA
Constituye la cubierta epitelial. En su porción
proximal está formada por un epitelio transicional idéntico
al de la vejiga. En su porción distal se transforma en un
epitelio escamoso poliestratificado no queratininado. El
epitelio facilita el cierre de la luz uretral gracias a sus
propiedades tensoactivas (Zinner et al., 1277).
1.2.2.2.- CAPA SURMIJCOSA
La cubierta submucosa o lámina propia está formada por
un tejido conectivo rico en fibras elásticas. Aquí se
encuentra el plexo venoso uretral, comparable al tejido
eréctil del varón. Los vasos favorecen el cierre uretral al
ingurgitarse. El resto de los tejidos ejercen una tensión
pasiva sobre las paredes uretrales. Esta tensión también
interviene en el cierre uretral.
1 2 2 3.- CAPA MUSCULAR
En la región del cuello vesical, existen diferencias
anatómicas entre ambos sexos. En el sexo masculino las
células del miSsculo liso adquieren principalmente una
disposición circular. Estas fibras se extienden distalmente
hacia la porción prostática de la uretra.
En el sexo femenino, por el contrario, las fibras
musculares cervicales nc presentan una disposición circular.
La orientación es fundamentalmente longitudinal hacia la
pared uretral.
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La inervación de las fibras musculares cervicales>
también difiere según los sexos. En el sexo masculino
predominan las fibras de origen noradrenérgico, provenientes
del plexo hipogástrico. En el sexo femenino por el contrario
son principalmente de origen colinérgico, a través del plexo
pélvico.
Las fibras musculares se extienden a lo largo de toda
la uretra, formando fundamentalmente dos capas.
— La capa de músculo liso interna
— La capa de músculo estriado externa
En el sexo masculino la capa interna es circular,
prolongación de las fibras circulares del cuello vesical.
Estas fibras se continúan con las fibras musculares de la
cápsula prostática. La capa externa está formada por fibras
circulares de músculo estriado, denominadas fibras estriadas
intrínsecas.
En el sexo femenino las fibras musculares lisas
internas> tienen una orientación longitudinal y se
distribuyen uniformemente por toda la uretra. Las fibras
musculares estriadas externas adquieren su máxima
representación en la parte media de la uretra, extendiéndose
hacia los extremos proximal y distal de la uretra. Estas
fibras son mucho mas numerosas en la cara anterior de la
uretra, siendo mas escasas en su cara posterior (la que se
apoya en la vagina) (Fig 3).
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En ambos sexos cuando la uretra atraviesa el diafragnta
urogenj.t~l, se rodea por fibras musculares estriadas
procedentes de los músculos del suelo pelviano. Estas fibras
constituyen una tercera capa muscular uretral denominada
capa estriada extrínseca.
La inervación de la capa muscular extrínseca es
somática a través del nervio pudendo en ambos sexos.
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1.2.3. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE FIJACIdN VESICO-URETRAL
El sistema de fijación cérvico-uretral está formado por
una serie de estructuras fibro-musculares. Su función es
doble: Mantener la . base vesical y uretra en su pcsici6n
fisiológica y limitar su movilidad durante el incremento de
presión intraabdominal (Galbis y Llixiona, 1990).
Así pues el sistema de fijación cérvico—uretral se
puede dividir, desde el punto de vista funcional en:
— Medios de Fijación
— Medios de Soporte
1.2.3.1.- MEDIOS DE FIJACI6N
Su función es evitar el desplazamiento de la base
vesical y uretra durante los aumentos de presión
intraabdominal. Se considera formado por:
— Li~smentos Dnbnuretra1e~ (Fig. 4)
Estas estructuras están constituidas por un
conjunto de ligamentos entremezclados con fibras musculares
lisas, que se extienden desde la cara posterior e inferior
de la sínfisis del púbis, hasta la uretra y el diafragina
urogenital. Su función es mantener fija la uretra y cuello
vesical a la sínfisis del púbis.
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Algunos autores diferencian los ligamentos
pubovesicales de los pubo—uretrales. De todas maneras su
función es la misma: Evitar el desplazamiento posterior de
la base vesical y uretra (Galbis y Llixiona, 1920>.
La uretra está sujeta a la vagina posteriormente
por fibras del mtisculo pubo—rectal o pubo—uretral posterior.
Dichas fibras se fusionan con la capa muscular de la vagina
y el tejido fibroso situado entre la cara antero-lateral de
la vagina y la unión vesiocuretral (Gosling and Chilton,
1284), (Pastor, 1988).
—Fibras del elevador del ano y su fasois (Fig. 5)
La porción pubo—coxigea del complejo elevador del
ano, se inserta en la cara interna del pubis y de ahí se
extiende posteriormente a las paredes laterales vaginales,
formando el esfínter vaginal. Esta estructura deja un hiato
central por donde pasa la uretra, vagina y recto (Gosling
and Chilton, 1984), (Pastor, 1988). El fascículo posterior,
se interna en la cara lateral del coxis y tercio inferior
del sacro.
Esta estructura contribuye a la fijación de la
uretra y unión uretro-vesical, evitando su desplazamiento
posterior. Además mantiene fija la uretra, en posición
erecta, impidiendo su tendencia a rotar alrededor del pubis
(Escudero, 1982).
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El elevador del ano contribuye con su contracción
voluntaria o refleja durante los incrementos de presión
intraabdominal, a aumentar el tono uretral, ayudando a
mantener la continencia urinaria (Galbis y Llixi.ona, i99~).
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1.2.3.2.- MEDIOS DE SOPORTE
La función de estas fibras es soportar el peso de los
órganos pélvícos, evitando su prolapso inferior. Aunque esta
función también puede ser desempeflada por los medios de
fijación. Se incluyen en este apartado las siguientes
estructuras (Galbis y Llixiona, 1990):
— Dir.frarma Délvion (Fig. 5)
Esta formado por los elevadores del ano y la
fascia endopélvica. Esta estructura se unen por detrás
formando el haz pubo rectal, que sujeta la vagina al recto.
Además de esta función de fijación, tiene una función de
soporte de las vísceras. Para algunos autores este sistema
actuarla como un trampolín pélvico”. Por este mecanismo> la
fuerza resultante del incremento de presión intraabdominal,
es desviada hacia arriba transmitiendo dicha fuerza a la
uretra.
-Unión laterpva~inal
Este componente esta formado por las
estructuras fibrosas que unen la vagina al arco tendinoso de
la fascia pélvica o fascia ileo—péctinea. Esta estructura es
restaurada en las intervenciones tipo Burch.
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—Diafrarma nrorenitsl (Fig. 5)
Clásicamente se describe como un sistema
formado por tres componentes: Una fascia pélvica superior,
un grupo muscular intermedio y otra fascia pélvica inferior
(o fascia endopélvica).
Esta estructura marca la frontera entre la cavidad
abdominal y el periné. Los órganos situados por encima de
este diafragma están sometidos a los cambios de presión
intraabdominales. Los órganos situados per debajo, están
funcionalmente fuera de la cavidad intraabdomirial.
Al ser un sistema cerrado> al aplicarle una fuerza
externa al mismo, esta se transmitirá por igual a todos sus
componentes. Es así como se transmite el incremento de
presión intraabdominal.
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lA L- FUNCIÓN DR T.A VEJIGA
La vejiga se comporta durante la fase de llenado, como
un reservorio de baja presión, permitiendo el aumento
progresivo del volumen intravesical, sin un aumento paralelo
de la presión intravesical.
Esta baja presión es debida a dos características
vesicales durante esta fase: La acomodación vesical, y la
inhibición de la contractibilidad del detrusor.
1.3 1.1.- ACOMODACIÓN VESICAL
La relación entre el incremento de volumen y el
incremento de presión, se denomina acomodación. La vejiga
urinaria admite grandes incrementos de volumen, sin una
elevación proporcional de la presión, esto es posee una alta
acomodación (Abrams, 1984a).
La acomodación vesical es una propiedad que depende de
las características biomecánicas de la pared vesical
(Remington and Alexander> 1955), (Zinner et al., 1977).
Estas características dependen a su vez de la estructura de
la pared vesical.
Los principales componentes de la pared vesical desde
el punto de vista biomecánico son: Las fibras de elastina,
las fibras de colágeno y las fibras musculares consideradas
como elemento pasivo <Coolsaet, 1977).
Las propiedades biomecánicas fundamentales de la pared
vesical son la elasticidad y la viscoelasticidad (Rondo et
al., 1972), <Coolsaet et al., 1973).
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1.S.1.1.1.- PROPIEDADES ELXSTICOS VESICALES
La elasticidad es la propiedad según la cual la tensión
producida en la pared vesical durante el llenado> es
proporcional al estiramiento (deformidad> producida. Esta
propiedad es responsable del aumento de presión durante el
llenado, y de la presión final de llenado.
El hecho de que el aumento de volumen, no se siga de un
aumento de presión equivalente, se explica por la existencia
de una relación lineal entre la deformación y la tensión,
donde según la ley de Laplace, el volumen tiene una
relación cúbica con la presión. Es por ello que la presión
aumenta lentamente con el incremento de volumen <Zinner et
al., 1977).
1.3.1.1.2.— PROPIEDADES VISCORLASTICAS VESICALES
La viscoelasticidad es la propiedad según la cual la
tensión producida en la pared vesical durante el llenado
depende de la deformación y de la velocidad con que se
produce la deformación.
Esta propiedad es responsable de la variación de la
presión de llenado> según la velocidad de infusión. Además
es responsable del llamado “fenómeno de acomodación vesical
(Klevmark, 1974), por el cual al final del llenado, la
presión vesical experimenta una lenta disminución {Coclsaet,
1277).
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1.3 1.1.3.- OTRAS PROPIEDADES MEC4NICAS VESTOALES
Existen otras propiedades mecánicas vesicales. Entre
ellas hay que destacar las propiedades plásticas <Alexander,
1973). A diferencia de las propiedades anteriores, las
propiedades plásticas solo acttian cuando se sobrepasa un
cierto u¡nbral de deformación.
Para recuperar la deformación producida es preciso el
consumo de energía, por lo que es preciso La participación
de las propiedades activas (Van Duyl, 1985).
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1.3.1.2.- INHI~ICI6N DE LA CONTRACTIBTLIDAD VESICAL
Durante la fase de llenado existe actividad contráctil
vesical (IJrsillo, 1961). Sin embargo esta actividad no
produce el vaciamiento vesical, debido a que se trata de una
actividad contráctil tdnica (Forman et al., 1975).
Esta actividad influye en la presión vesical de llenado
(Salinas et al., 1991b>, y en las propiedades viscoelásticas
vesicales (Salinas et al., 1992).
La fase de vaciado o micción es un proceso que precisa
la contracción fásica del detrusor. En condiciones
fisiológicas es preciso la estimulación colinérgica para la
contracción del detrusor (Levin and Wein, 1962>, (Bosch et
al., 1990).
La fase miccional se inicia mediante un reflejo
segmentario o multisegmentario, que produce la relajación de
la musculatura estriada periuretral (Reflejo IV) (Bradley,
1974).
La contracción del detrusor es un reflejo
multisegmentario (Reflejo II), que se inicia en los
receptores de tensión vesicales. La replección de la vejiga
produce su estimulación y un aumento de los impulsos
aferentes. Su segunda sinápsis se efectda en el centro
mesencefálico de la micción de donde parten los impulsos
eferentes (motores) al núcleo parasimpático sacro de Onuf
(De Groat, 1979), (Bradley, 1988).
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Este reflejo aunque ea automático> se encuentra
sometido al control voluntario mediante fibras nerviosas que
unen el córtex con el centro mesencefálico de la micción. Es
el llamado Reflejo 1 (Bradley, 1988).
Por ultimo existe un reflejo segmentario a nivel sacro
<Reflejo III), que ocordina el detrusor y el esfínter
estriado durante la micción (Bradley, 1986>.
Durante la fase de llenado el reflejo miccional está
inhibido. Esta inhibición tiene lugar gracias a varios
procesos neurológicos:
— La. inhibición simpática de la transmisión
ganglionar parasimpática (Mahoney, 1977), (Mundy, 1984).
— Un mecanismo de filtro de las neuronas
parasimpáticas, mediante el cual sólo se transmiten los
impulsos aferentes que alcanzan cierto umbral <Mundy, 1984).
- La acción de interneuronas medulares
inhibitorias de las motoneuronas parasimpátioas (Mundy,
1964).
A estos procesos de origen vegetativo, puede unirse la
inhibición pudenda del detrusor, mediante un aumento de la
tensión de los músculos perineales (Mahoney, 1977>.
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1.3.2.- F1JNCI6N DE LA URETRA
La continencia urinaria durante la fase de llenado se
mantiene porque la presión uretral permanece mas alta que la
presión vesical. La diferencia entre la presión uretral y la
presión vesical se denomina presión uretral de cierre
(I.C.S., 1976). Para que exista continencia la presión de
cierre ha de ser positiva.
El mecanismo por el que se mantiene positiva esta
presión de cierre no se conoce completamente. Sin embargo se
puede distinguir dos aspectos de este mecanismo. Una presión
de cierre positiva en reposo y una presión de cierre
positiva con el aumento súbito de la presión intravesical.
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1.3.2.1.- PREST6N URETRAL EN REPOSO
La presión uretral durante el reposo es la resultante
de varios componentes. Estos pueden dividirse en componentes
pasivos y componentes activos o contráctiles.
El componente pasivo de la presión uretral se debe a
dos factores (Zinner et al.> 1277): El efecto de tensión
superficial producidp por el revestimiento epitelial de la
luz uretral, y las propiedades biomecánicas de la capa
muscular uretral.
El revestimiento uretral formado por epitelio de
transición, produce una acción de “sellado’ de la luz
uretral. Este componente se comporta como un fluido que
rellenara la luz uretral. No desarrolla tensión mecánica,
limitándose a transmitir la presión producida en las paredes
uretrales. El efecto de “sellado” de la luz uretral hace que
la presión necesaria para evitar la incontinencia de erina
se reduzca a la mitad.
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La capa muscular produce una tensión parietal debida a
la distensión de sus fibras. El efecto mecánico de este
componente es producir una presión uretral directamente
proporcional a la tensión de sus fibras, e inversamente
proporcional a la luz uretral (Ley de Laplace para un
cilindro).
La capa muscular posee además propiedades
viscoelásticas, por lo que se acomoda a la distensión
uretral sin aumentar apenas su tensión. Es por ello que tras
un aumento inicial de la tensión parietal que depende de la
deformación a que es sometida la pared> ésta desciende hasta
su nivel de reposo> cualquiera que sea la deformación
experimentada. Este hecho es responsable de que al realizar
el perfil de presión uretral, éste sea independiente del
calibre de la senda uretral empleada para medirlo.
Experimentalmente se ha comprobado que tras la
dilatación inicial la presión uretral disminuye hasta un
estado de equilibrio, El coeficiente de relajación es
independiente de la intensidad y ritmo de dilatación (Thind,
1992).
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El componente activo esta producido por la oontracci.dn
tónica de la musculatura uretral, Desde el punto de vista
funcional, se puede considerar en la uretra dos mecanismos:
El mecanismo proximal y el mecanismo distal <Mundy, 1984)
(Fig. 8).
El mecanismo proximal de continencia está localizado
anatómicamente en el cuello vesical. En el sexo masculino
existe un estimulo noradrenérgico mediado por receptores
alfa que produce la contracción del cuello. En el sexo
femenino por el contrario, el esfínter permanece cerrado mas
por la disposición anatómica de sus fibras, que por
estimulación noradrenérgica. La inervación cervical de la
mujer es escasa, siendo fundamentalmente de tipo
colinérgica.
El mecanismo distal de continencia está formado por el
músculo liso uretral y el músculo estriado intrínseco
uretral. La inervación del músculo liso es noradrenérgica.
La inervación de músculo estriado intrínseco es colinárgica.
Durante el llenado vesical existe un reflejo simpático
que mantiene el tono de la musculatura lisa uretral. Este
reflejo es abolido por el centro mesencefálico de la micción
al iniciarse la fase de vaciado (Mahoney, 1277).
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CONTINENCIA URINARIA
Cuello vesical
Musculo liso
)
} MECANISMO
PROXIMAL
Musculo liso uretral 1
Esfinter estriado ¡ntrinse~ j MECANISMO
uretral. ‘r DISTAL
Esfinter estriado ~eriuretrclJ
E.it.....B. Mecanismos de continencia urinaria a nivel
uretral
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1.3 2.2.- TPANSMISTÓN DE LA PRESI6N ABDOMINAl
.
Los aumentos sdbitos de la presión intraabdcminal, como
la tos, estornudo y la actividad física, se transmiten por
igual a la vejiga y la uretra. por lo que la presión uretral
de cierre sigue siendo positiva (Fig 9).
.¡4 ‘Lv
‘4-?-
K1a2 Transmisio’b de la presioi-i intraabdominal.
Derecha condicic’n normal, Izquierda incontinencia
de esfuerzo.
Del mismo modo que la presión uretral en reposo,
se pueden considerar dos componentes> uno pasivo y otro
activo.
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El componente Pasivo está basado en la transmisión
hidrostática de cualquier incremento de presión <Principio
de Pascal). Así el incremento de presión producido por el
diafragma durante la tos o por los músculos rectos durante
la actividad física se transmite por igual a todos los
órganos situados dentro de la cavidad abdominal.
Los elementos de soporte mantienen el cuello y la mitad
proximal de la uretra en la cavidad abdominal, lo que
permite la transmisión de los incrementos de presión
intraabdominales. La longitud de uretra intraabdominal se
corresponde en el perfil uretral con la longitud funcional
uretral (I.C.S., 1976). El resto de la uretra no interviene
en la continencia urinaria. Además la movilidad de esta zona
esta limitada durante los incrementos de presión abdominales
(Galbis y Llixiona, 1990).
El componente activo se basa en la contracción de la
musculatura periuretral en respuesta a los aumentos bruscos
de la presión abdominal.
Este componente activo produce un incremento de presión
uretral que precede en unos milisegundos al aumento de
presión vesical. Es pues un reflejo nervioso desencadenado
por la contracción abdominal (Thind et al., 1920). Este
incremento de presión es significativamente mayor en la
porción media de la uretra> coincidiendo con la zona de la
musculatura periuretral (Thind et al.> 1992>.
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Existen diferencias anatómicas y funcionales entre la
musculatura estriada intrínseca y la extrínseca o
periuretral (Falí and Lindstron, 1991).
El músculo estriado puede ser clasificado en tres tipos
según su actividad contráctil. Un tipo de contracción lenta,
otro tipo de contracción rápida, y otro de contracción de
tipo intermedio (Fig. 10).
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E.it.i& Miflculo estriado uretral. Tipos de fibras
Las fibras estriadas extrínsecas o periuretrales
complementan la actividad del elemente intrínseco uretral en
las condiciones de sobrecarga en las que se exige una brusca
elevación de la resistencia uretral.
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En el esfínter periuretral existe un predominio de
fibras de contracción rápida, aunque también existen fibras
de contracción lenta e intermedia <Falí and Lindstrom>
1991>.
Los distintos tipos de fibras del mecanismo de
continencia distal presentan diferencias en lo que respecta
a su máxima fuerza desarrollada, frecuencia de fusión,
frecuencia de activación para la producción de una
contracción leve, mantenida, y resistencia a la a la fatiga.
Las fibras de contracción lenta producen poca fuerza>
presentan contracciones fusionadas a 10 Hz de activación y
pueden mantener la contracción por un periodo prolongado de
tiempo.
Las fibras de contracción rápida producen una
contracción 10 6 20 veces mas fuerte, con una frecuencia de
fusión igual o superior a 50 Hz, y se fatigan rápidamente.
Las fibras intermedias son algo mas débiles que las
anteriores y son mas resistentes a la fatiga.
Las fibras de contracción lenta pueden producir una
contracción sostenida uretral, pero con pobre incremento de
la presión uretral (menos del 20 % de la presión uretral
máxima a una estimulación de 20 Hz). Esto apoya su
importante función en la continencia urinaria a través del
mantenimiento del tono uretral durante el llenado vesical.
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En condiciones de esfuerzo ó stress, como ocurre con la
tos, Valsalva, coger peso, saltar etc, son las fibras de
contracción rápida las encargadas de producir la máxima
presión de cierre en la uretra, y que ésta se encuentre por
encima de la presión máxima del detrusor 6 de la presión
intraabdominal.
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1.4.- rISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA
La incontinencia urinaria se producirá por la
alteración de los mecanismos que mantienen la continencia
urinaria durante la fase de llenado. Segdn la localización
de esta alteración se puede distinguir dos tipos de
incontinencia: Incontinencia por alteración de la función
vesical e incontinencia por alteración de la función
uretral.
1 4.1.- INCONTINENCIA POR ALTERACI6N DE LA PUNCI6N VESICAL
La alteración de la función vesical producirá
incontinencia urinaria por un aumento de la presión vesical.
Este aumento de presión deberá ser superior a la presi6n
uretral en reposo, que en la mujer es de 80 cm H20
aproximadamente (Griffiths, 1273). De esta forma se
producirá un gradiente de presiones favoreciendo la salida
de erina.
La presión vesical durante el llenado es la suma de dos
componentes principales (Klevmark, 1974): La presión debida
a la tensión del detrusor o presión del detrusor y la
presión debida al peso de la orina acumulada o presión
hidrostática. Cualquier incremento en uno de estos dos
componentes producirá un incremento de la presión vesical,
El incremento de presión vesical durante el llenado se
deberá a dos factores: Una alteración de la acomodación
vesical o una alteración de la de la contractibilidad
vesical.
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1.4.1 1.- ALTERACT6N DE LA ACOMODACT6N VESICAL
La alteración de la acomodación vesical produce un
aumento de presión por aumento de la presión del detrusor.
En este caso el aumento de presión afecta a todos los puntos
de la vejiga de igual forma. Este fenómeno es el causante de
que antes de producirse incontinencia urinaria, exista una
importante repercusión sobre el aparato urinario superior.
El aumento de la presión vesical, afecta al transporte
de erina procedente de los riHones. Este tiene lugar gracias
a la onda peristáltica producida por la contracción
ureteral , que impulsa el “bolo urinario” anterógradamente
Cuando el “bolo urinario” llega a la vejiga, su presión debe
exceder a la vesical para abrir las paredes de la unión
uretero—vesical. Si la presión vesical está elevada se
compromete el transporte urinario, produciendose una columna
continua de erina, a lo largo de todo el uréter (Salinas y
Friego, 1984>. La afectación del tracto urinario superior se
produce con valores de presión intravesical de 30 cm H20
(Vela Navarrete, 1989), cifra muy inferior al incremento de
presión necesario para que se produzca incontinencia (60 cm
H20).
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1.4.1.2.- ALTERACI6N DE LA CONTRACTIBILIDAD VESICAL
La contractibilidad vesical puede afectarse por defecto
o por exceso. La afectación por defecto de la
contractibilidad vesical dará lugar a la ausencia o
insuficiencia de contracción del detrusor durante la fase de
evacuación. El exceso de contractibilidad vesical producirá
contracciones fásicas del detrusor durante la fase de
llenado. Ambos casos pueden producir incontinencia urinaria.
1.4.1.2.1.- DEFECTO DE CONTRACTIBILIDAD VESICAL
Se entiende por defecto de la contracción del detrusor>
aquella alteración de la capacidad contráctil del detrusor
que da lugar a una contracción vesical insuficiente en
intensidad o duración durante el vaciado vesical o micción.
La consecuencia será la presencia de orina residual
postmiccional o micción descompensada (Hinman, 1954).
La acumulación progresiva de orina producirá
incontinencia urinaria por aumento del componente
hidrostático de la presión vesical. Es la denominada
incontinencia paradójica o por rebosamiento.
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A pesar del incremento de presión hidrostática no se
afecta el tracto urinario superior por dos motivos.
En primer lugar al tratarse del componente hidrostático
de la presión vesical, el incremento de presión no es el
mismo para todos los puntos de la vejiga. Este incremento es
mayor cuanto mas inferior se encuentre el punto de
referencia, por lo que el incremento de presión será mayor
sobre la uretra, que sobre los uréteres.
En segundo lugar, en estos casos> la sobredistensión
vesical produce un aumento de la acomodación vesical. Este
hecho es debido a las propiedades biomecánicas plásticas
vesicales. Se produce un aumento de la longitud inicial de
las fibras vesicales> por lo que la tensión producida al
estirar dichas fibras es menor (Alexander, 1973). Esto
favorece la disminución del componente del detrusor de la
presión vesical, evitándose de esta forma la afectación del
tracto urinario superior.
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1.4.1.2.2.- EXCESO DE CONTRACTIRILIDAD VESICAL
La presencia de contracciones fásicas vesicales durante
la fase de llenado> se refieren a las llamadas contracciones
involuntarias del detrusor (I.C.S., 1961).
La presencia de contracciones involuntarias del
detrusor puede ser debida a cuatro causas fundamentalmente
(Stephenson and Wein, 1964):
— Una alteración neurológica
— Una falta de control cortical sobre la función
vesical
- Secundaria a una alteración local o regional
como procesos inflamatorios vesicales o pelvianos u
obstrucción del tracto urinario inferior.
- Asociada al proceso de envejecimiento del
organismo.
El primer caso recibe el nombre de hiperreflexia
vesical. Los demás casos reciben el nombre genérico de
inestabilidad vesical. Los diversos tipos de inestabilidad
vesical, se asocian a un determinado grupo de edad.
La inestabilidad por falta de control cortical
(alteración del Reflejo 1), se encuentra en pacientes más
jóvenes y clinicamente se asocia con la incontinencia
urinaria nocturna o enuresis.
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La inestabilidad secundaria a un proceso loco—regional
es típica de la edad adulta. La intensidad de las
contracciones involuntarias en este caso suele ser menor que
en los otros tipos. La pérdida de orina se produce por la
contracción involuntaria, principalmente en el sexo
femenino. En varones por el contrario la mayoría de los
casos se asocia a obstrucción del tracto urinario inferior.
La inestabilidad “degenerativa” se asocia a otros
procesos de envejecimiento del organismo como las
alteraciones cardiovasculares. Sin embargo no existe
alteración neurológica evidente. Este tipo de inestabilidad
es característico de la senectud,
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1.4 2.- INCONTINENCIA POR ALTERACI6N DE LA FUNOTÓN URETRAl
.
Aquellas condiciones que produzcan una disminución de
la presión uretral por debajo de la presión vesical, durante
la fase de llenado, serán responsables de la incontinencia
urinaria.
Esta alteración se puede producir por dos causas
(Blaivas and Olsson, 1968): Una disminución de la presión
uretral de reposo, produciendo una presión de cierre
negativa con incontinencia de erina> o bien afectar
únicamente a la transmisión uretral del incremento de
presión abdominal. En este último caso la transmisión
defectuosa de los incrementos de presión abdominal producirá
una presión uretral de cierre también negativa con
incontinencia de orina.
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1.4.2.1.- AFECTACIÓN DE LA PRESIÓN URETRAL EN REPOSO
Las causas de alteración de la presión uretral en
reposo son diversas. Considerando el componente de la
presión uretral que se afecta se pueden distinguir:
afectación del componente pasivo de la presión uretral,
afectación del componente activo, y afectación de ambos.
La afectación aislada del comnonente DSSÍVO de la
presión uretral producirá un cambio en las propiedades
viscoelásticas de la uretra y en la tensión superficial del
urotelio.
Para que se mantenga el efecto de tensión superficial
del urotelio es preciso que exista un buen trofismo celular.
Los estrógenos son importantes para mantener el trofismo del
urotelio. En la menopausia se produce una alteración del
urotelio. En este caso se elimina la acción de tensión
superficial por lo que se facilita la incontinencia urinaria
(Galbis y Llixiona, 1990).
Los procesos inflamatorios uretrales alteran las
características viscoelásticas uretrales. La fi.brosis y el
aumento de colágeno uretral disminuye la acomodación uretral
(Grangel, lSSOa). Este proceso se traducirá en un aumento de
la tensión elástica o “rigidez uretral”. Este fenómeno
produce un aumento de la presión uretral, por lo que no da
lugar a incontinencia urinaria, siempre que no esté afectado
el mecanismo intrínseco uretral.
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La alteración aislada del componente activo de la
presión uretral produce una afectación de la contracción
tónica de la musculatura uretral tanto lisa como estriada.
Durante el llenado vesical hay un aumento de la presión
uretral, de tal forma que ésta es al final del llenado
mayor que al inicio del mismo (Griffiths, 1973).
Este aumento de presión se debe a un aumento del “tono”
uretral mediado por un reflejo simpático (Mahoney, 1977). A
este reflejo se afíade otro mediado por el nervio pudendo que
mantiene el “tono” de la musculatura estriada periuretral
(Reflejo IV de Bradley) (Bradley, 1986), (Mahoney, 1977).
La afectación de la inervación simpática uretral
producirá una descentralización simpática de las uretra, con
apertura de la misma hasta la región del esfínter externo,
durante la fase de llenado> y la calda de la presión uretral
durante esta fase (MoGuire, 1984). De esta forma se explica
la incontinencia urinaria en este tipo de patología de la
inervación vesico—uretral.
La afectación de la inervación pudenda produce una
calda del “tono” de la musculatura periuretral. En estos
casos la caída del “tono” periuretral suele coincidir con la
contracción del detrusor y el inicio de la fase miccional
(Reflejo III de Bradley), por lo que nc se produce
incontinencia por un fallo uretral primario, sino por la
contracción involuntaria del detrusor (inestabilidad
vesical) (MoGuire> 1964).
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En algunos casos, sin embargo, la calda de la presión
uretral se produce sin relación a una contracción del
detrusor. Esta condición se conoce como uretra inestable. Se
ha atribuido la causa de esta patología a una alteración de
su inervación simpática, o afectación de la musculatura
periuretral, aunque su etiología no esta totalmente aclarada
(Parache et al.> 1988).
Esta entidad no es aceptada por algunos autores. Tapp
st al. (1988) encuentra amplias variaciones de la presión
uretral en mujeres continentes, por lo que considera que no
es una causa justificada de incontinencia.
La afectación del componente nasivo y ac!tivo tiene
lugar en pacientes intervenidas repetidamente de
incontinencia urinaria, al producirse no solo una alteración
de la inervación periuretral, sino también de sus
estructuras anatómicas> dando lugar a una uretra rígida y
abierta en reposo, donde la incontinencia urinaria es la
regla (Blaivas and Olsson, 1288).
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1.4.2.2.- AFECTACTÓN DE LA rPRANSMISTÓN DE PRESIÓN ARDOHINAL
El incremento de presión abdominal se transmite a la
vejiga y la uretra. El factor de transmisión es porcentaje
del incremento de presión abdominal que se transmite a la
uretra (o relación incremento de presión vesical/ incremento
de presión uretral) (Galbis y Llisiona, 1990). En
condiciones normales este parámetro es de alrededor del 70 %
(Griffiths, 1973). Este hecho indica que sólo se transmite
una parte del incremento de presión a la uretra durante el
esfuerzo.
El incremento de presión produce un vector de fuerza
que se transmite desde al vejiga a la uretra. Este vector se
descompone en dos componentes: un componente perpendicular
que cierra la luz uretral favoreciendo la continencia> y
otro vertical paralelo a la luz uretral que tiende a abrir
la uretra provocando la incontinencia. En condiciones
normales el componente perpendicular es mayor que el
vertical manteniéndose la continencia (Galbis y Llisiona,
1990).
La incontinencia de orina puede producirse por varios
mecanismos:
La alteración del eje formado por la uretra y la base
vesical, produce un aumento del componente vertical.
Corresponde a la incontinencia tipo 1 de Green(1968).
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Otras veces existe una hipermovilidad de la uretra. En
este caso el componente perpendicular en vez de cerrar la
uretra, la desplaza. Por lo tanto predomina el componente
vertical produciendose la incontinencia. Corresponde a la
incontinencia tipo II de Green <1966>.
También hay que tener en cuenta el efecto de
acodamiento producido por la elevación de la uretra respecto
a la base vesical. Este hecho explica porqué la presencia de
cistocele evita en algunos casos la incontinencia, condici.dn
que por el contrario, puede presentarse al reparar
quirúrgicamente dicho cistocele.
Por último existe un factor posicional, del cual
depende la longitud de uretra que se sitúa en la cavidad
abdominal. A mayor descenso del cuello vesical, menor
porción de uretra intraabdominal.
El componente activo de la transmisión de la presión
uretral es importante. Se ha comprobado que la anestesia del
nervio pudendo, produce incontinencia urinaria durante el
aumento de presión abdominal (Galbis y Llisiena, 1990).
En mujeres incontinentes el componente activo del
incremento de presión uretral suele estar afectado. Lose
(1991> encuentra en las mujeres incontinentes una
disminución de la capacidad contráctil de la musculatura
del cuello vesical y la porción media uretral durante los
incrementos de presión, comparada con las mujeres
continentes.
II
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1.5.- MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE LA INCONTINEHOTA URIHARIA
El diagnóstico de la incontinencia urinaria se ha
realizado por diferentes métodos. Estos se pueden clasificar
en:
1.5 1.- MÉTODOS CLÍNICOS
Se basan en la demostración de incontinencia de erina
con las maniobras que producen un aumento de presión
abdominal. Los mas utilizados son:
1.5.1.1.- TEST DE ESFUERZO (Harshall et al.> 1966)
Se realiza el llenado vesical mediante catéter uretral
hasta obtener una capacidad vesical significativa (250 oc>.
Se coloca al paciente en posición ginecológica y se le pide
que tosa. Si se produce salida de orina por el meato
uretral, se trata de incontinencia de esfuerzo.
Este test puede servir también para valorar el
grado de incontinencia. Para ello se procede al llenado
vesical progresivo. Cuando se alcanza una determinada
capacidad vesical se pide a la paciente que tosa. Esta
maniobra se puede realizar en decúbito o bípedestación.
Además se puede valorar la incontinencia de erina según sean
gotas, chorro o forme un charco. Así se puede comprobar a
partir de que capacidad vesical se produce la incontinencia>
si ésta ocurre en decúbito o bipedestación, y su intensidad
(Fillol, 1266).
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1.5.1.2.- TEST DE BONNEY o Msrshall—Harohetti (Shortlife and
Stamey, 1986)
Una vez comprobada la incontinencia urinaria con la tos
se procede a la elevación del cuello vesical, mientras la
paciente tose. En caso de incontinencia de esfuerzo, este
test suprime la incontinencia, al situar el cuello vesical
en su posición adecuada.
Para algunos autores <Boccon—Gibod, 1977)> (Shortlife
and Stamey, 1966), (Marshall et alt., 1966> estos test son
suficientes para demostrar una incontinencia de orina de
esfuerzo.
Sin embargo se han realizado diversas objeciones a
estos tests. La principal es que mediante el test de
esfuerzo no es posible descartar la producción de una
contracción vesical involuntaria, que puede tener lugar
simultáneamente con la tos <Abrams, 1964a). Así pues una
pérdida de erina con la tos no indica necesariamente una
incontinencia de esfuerzo. Otro inconveniente es que la
incontinencia de esfuerzo puede asociarse con una
inestabilidad vesical> la cual no será detectada.
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El test de Bonney presenta mas inconvenientes. Por una
parte la supuesta elevación del cuello, no impide que se
ejerza cierta compresión sobre la uretra, la cual impedirla
la salida de erina <Shortlife and Stamey> 1986). Bergman and
Bhatia <1967) en un estudie realizado sobre 60 mujeres
incontinentes encontraron que el test de Bonney (6 >larshall—
Marchetti)> produce el mismo efecto en e]. perfil de presión
uretral que la oclusión uretral. El efecto del test de
Bonney es ocluir la uretra.
Además si la incontinencia se debe a una alteración
intrínseca uretral> la posición uretral puede no estar
alterada> aunque se produce una incontinencia con el aumento
de presión abdominal (Blaivas and Olseon, 1988).
1.5.2.- MÉTODOS ENDOSCOPICOS
Algunos autores han propuesto el uso de la
uretrocistoscopia para observar la configuración del cuello
uretral y la vejiga. Sin embargo no parece que este tipo de
exploraciones aporten información útil respecto al tipo de
incontinencia (Shortlife and Stamey, 1966).
r
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1.5.3.— MÉTODOS URODINAMICOS
La orina como todo fluido circula debido a un gradiente
de presión. El mecanismo básico que produce incontinencia de
erina, es que la presión vesical es superior a la uretral.
Es por ello que se produce la pérdida de orína.
La Urodinámica se constituye en la metodología que
estudia las alteraciones funcionales del tracto urinario,
basándose en los principios y leyes de la mecánica de
fluidos (Bradley 1986).
La Urodinámica dispone de diversas técnicas de estudio
(Fig 11). En este apartado se expondrá como pueden
contribuir al diagnóstico y la valoración de la
incontinencia urinaria.
3
EIa...1.L Técnicas urodinainicas
1
y
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1.5.3.1.- FLUJOMETRIA
La flujometria mide el volumen de orina evacuado por
unidad de tiempo <Abrams> 1984a>. Esta técnica aporta datos
relacionados con la actividad integrada de la vejiga y
uretra en la fase miccional.
El estudio se realiza mediante la micción libre del
paciente en un transductor que transforma la seffal mecánica
del peso de la orina <o freno del disco giratorio> en una
sef~al eléctrica que corresponde al flujo urinario.
El flujo urinario depende de la presión proporcionada a
la erina por el detrusor y de la resistencia de salida
debida a la uretra. A su vez la presión del detrusor depende
del trabajo desarrollado por dicho músculo y del volumen
vesical (Griffiths, 1973).
La flujometria> por lo tanto depende de tres
variables: La capacidad contráctil vesical, la resistencia
uretral y el volumen urinario. La interacción de estas
variables produce una variación del flujo con el tiempo que
se puede registrar gráficamente en la llamada Acurva de
flujo” (Abrams> 1964a) (Fig. 12).
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LItAR Flujo miccional normal
A partir de la curva de flujo, se pueden
una serie de parámetros como son
- Tiempo de flujo: Es el tiempo durante el
produce el flujo urinario.
- Flujo máximo: Es el valor máximo que alcanza el
flujo urinario.
- Tiempo de flujo
transcurrido desde el inicio del flujo
máximo: Es el tiempo
hasta llegar al flujo
máximo.
- Volumen miccional: Es el volumen de erina
eliminado por la uretra.
- Flujo medio: Es la relación entre el volumen
miccional y el tiempo de flujo.
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FLUJO MICCIONAL
ISmIto
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Los valores del flujo miccional máximo dependen del
volumen miccional, sexo y edad del paciente. El uso de
nomogramas de flujo permiten comparar las tasas de flujo
urinario de diferentes poblaciones entre sí.
Haylen et al. (1969> propuso el uso de percentiles de
flujo basados en el estudio de pacientes normales (Fig. 13>.
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Se consideran normales los valores de percentil de
flujo máximo superiores o igual al percentil 50 (Pe,w>. En
varones un flujo máximo inferior al percentil 25 (P~5) es
muy sugerente de obstrucción del tracto urinario inferior.
En mujeres por el contrario> se considera que un flujo
máximo inferior al percentil 10 indica una gran afectación
del flujo miccional (Haylen et al.> 1962>
No son muy valorables estos datos con volúmenes
miccionales por debajo de 100 ml. y por encina de 500 ml. Un
estudio seriado del flujo miccional ofrece datos más
fiables.
El flujo máximo es el parámetro mas estudiado desde el
punto de vista clínico. El resto de los datos proporcionados
por la flujometría no tienen una aplicación clínica
evidente.
El valor del flujo máximo indica si el flujo miccional
es normal o se encuentra disminuido.
Un flujo máximo disminuido puede deberse a una
obstrucción del tracto urinario inferior, o a una afectación
de la contractibilidad vesical (Abrams, 1964a). Ambas
patologías producen un resultado flujométrico similar
<Chancelor et al.> 1991>, (Blaivas and De la Rocha, 1666).
Este hecho coincide con la dependencia teórica del flujo
urinario de la contractibilidad vesical y de la resistencia
uretral (Griffiths, 1973>.
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En orden a realizar el diagnóstico diferencial entre
obstrucción y afectación de la contracción del detrusor
habría que realizar un test presión detrusor! flujo
mniccional. No obstante la utilidad de la flujometría en el
estudio urodinámico del sexo femenino es inferior al varón.
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1.5.3.2.- RESTIMJO POSTHTCCTONAL
El residuo postmiccicnal es el volumen de fluido que
permanece en la vej iga inmediatamente después de finalizar
La micción (I.C.S., 1980).
La determinación del residuo pcstmicional puede
realizarse por métodos invasivos como el cateterismo, o no
invasivos como radioisótopos o ecografia transabdominal
(I.C.S., 1960).
Las vejigas normales mantienen una presión del detrusor
superior a la resistencia uretral hasta el final de la
micción.
Las vejigas descompensadas no pueden mantener una
presión suficientemente alta durante toda la micción. Se
observa un gran descenso de la presión del detrusor al final
de la micción> en comparación con la existente al inicio de
la misma. El volumen residual se debe más a un fallo
primario del detrusor, que a un aumento de la resistencia
uretral.<Abrams and Griffiths, 1979). Sin embargo no existe
una correlación significativa entre la presión del detrusor
al final de la micción y el volumen residual (Hinman, 1983).
El residuo postmiccion&l está relacionado con la
alteración del detrusor. La presencia de incontinencia
urinaria con residuo postmiocional significativo> es un dato
indicativo de incontinencia urinaria por aumento de la
presión hidrostática vesical.
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i.5.3.3.- CISTONANOI4ETRIA
CcnceDtos generales
La cistomanometria es el método urodinámico que mide la
relación presión! volumen de la vejiga. (Abrams, 1984a).
Estudia la fase de llenado vesical.
Esta técnica urodinámica se realiza mediante el llenado
vesical con un fluido, generalmente suero fisiológico, a una
velocidad constante. El llenado tiene lugar a través de un
catéter transuretral o suprapúbico.
La presión vesical se recoge mediante un catéter
vesical conectado a un transductor de presión intravesical,
que transforma los cambios mecánicos de presión en seflal
eléctrica. Para evitar las influencias de los cambios de
presión abdominales> un segundo transductor recoge la
presión abdominal, a través de un catéter que se coloca en
recto.
La presión vesical intrínseca o presión del detrusor se
obtiene restando la presión abdominal de la presión vesical.
La vejiga urinaria tiene la propiedad urodinámica de
admitir grandes incrementos de volumen, sin una elevación
proporcional de la presión. Esta propiedad depende de las
características biomecánicas de la pared vesical, que a su
vez dependen de la composición de la pared vesical
<Coolsaet, 1977>.
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Durante el llenado vesical, se estimulan los
receptores de tensión vesicales. Este estimulo al llegar al
córtex produce la sensación de deseo miccional, sin embargo
la actividad contráctil fásica vesical está abolida.
La abolición de la contractibilidad vesical se debe a
varios reflejos inhibitorios. La desaparición de esta
inhibición da lugar a las llamadas contracciones
involuntarias vesicales (Mundy> 1984).
El registro gráfico de la presión vesical mientras se
realiza el llenado vesical constituye el ci~tO¡tianOgr&Ifla o
curva de presión/ volumen vesical (Abrams, 1964a> (Fig. 14)’.
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Durante la realización de la cistomanometria se valoran
los siguientes datos:
- Capacidad vesical: Es el volumen vesical al cual
el paciente tienen grandes deseos de orinar. Se mide en ml.
— Presión vesical de llenado: Es la presión
vesical que corresponde a la capacidad vesical. Se mide en
cm H20
— Acomodación vesical: Es la relación entre
incremento de volumen e incremento de presión. Se mide en
ml/cm Ff20
— Contracciones involuntarias del detrusor: Se
refiere a toda actividad fásica del detrusor no voluntaria,
que se produce durante la fase de llenado vesical.
— Incontinencia de erina con la tos en ausencia de
contracciones involuntarias del detrusor.
Una cistomanometría normal presenta una capacidad
vesical entre 300—550 ml. <Abrams, 1984a>, una presión del
detrusor baja durante el llenado vesical <por debajo de 30
cm H20 a máxima capacidad)> una acomodación vesical entre
20-55 ml/cm H20 (Abrams., 1984a), una sensación presente al
llenado, y una ausencia de contracciones involuntarias del
detrusor y de incontinencia de arma con la tos.
so
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Utilidad de la cistomanometría en el dia~nnstico de
incontinencia urinaria
La capacidad vesical indica el volumen vesical que
retiene el paciente antes de orinar. Es la llamada capacidad
vesical fisiológica, para diferenciarla de la Anatómica.
La sensación de ganas de orinar ocurre cuando los
receptores de tensión de la pared muscular sobrepasan cierto
umbral. La tensión de la pared vesical depende del volumen
anatómico y de las propiedades viscoelásticas vesicales
(Coolsaet, 1977).
En el caso de la incontinencia urinaria se puede
encontrar una disminución de la capacidad vesical en tres
circunstancias (Espejo y Tallada> 1920>:
- Una fibrosis de la pared vesical
- La llamada urgencia sensorial 6
hipersensibilidad vesical.
- La urgencia motora producida por
contracciones involuntarias vesicales.
En estos casos es aconsejable realizar
uretrocistoscopia bajo anestesia, a fin de medir
comparativamente la capacidad vesical. En caso de patología
orgánica vesical, la capacidad vesical bajo anestesia es
superponible a la obtenida sin ella. Al mismo tiempo se
aprovechará para realizar cistoscopia y toma de una muestra
vesical para estudio histopatológico.
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La vejiga normal es capaz de acomodarse a su contenido
con una mínima elevación de su presión. En ocasiones existe
una disminución de esa capacidad de acomodación (por debajo
de 30 ml/cm H20>, como ocurre, entre otras condiciones> en
algunas lesiones de la inervación vesical, ciertas
cistopatias, utilización de sonda vesical permanente y
posterior a la administración de radioterapia pélvica.
En caso de presentarse contracciones involuntarias del
detrusor la enferma no tratará de inhibirías. La única
manera de diferenciar las contracciones involuntarias> de
las voluntarias es mediante la comunicación verbal con el
enfermo.
En caso de no demostrarse contracciones involuntarias,
puede intentarse provocarías mediante cambios de posición
del enfermo, aumento del ritmo de infusión del llenado
vesical, tos> percusión suprapúbica, etc.
Es importante observar durante las contracciones
involuntarias: su amplitud, la capacidad vesical en el
momento de su producción, si el enfermo es consciente o no
de ellas, si se acompaifan de incontinencia urinaria, y si el
enfermo es capaz de inhibirías cuando se le indica.
Las contracciones involuntarias del detrusor suelen
acompaf!arse de una intensa urgencia miccional. Es la llamada
urgencia motora.
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Son diversas las situaciones con inestabilidad vesical.
En caso de asociarse a una lesión neurológica evidente es
preferible hablar de hiperreflexia del detrusor.
En otras ocasiones> el enfermo también refiere intensa
urgencia miccional durante el llenado vesical, pero no se
demuestra ninguna actividad contráctil del detrusor. En
estos casos se trata de la llamada urgencia sensorial.
La urgencia sensorial se presenta en casos de cistitis>
cistopatias, problemas psicológicos. Conviene descartar toda
patología orgánica vesical mediante uretrocistoscopia e
incluso biopsia vesical.
En algunos casos con disfunción neurógena vésicouretral
por lesión de neurona motora inferior es posible observar la
existencia de las llamadas “ondas autónomas”. Corresponden a
contracciones “involuntarias” del detrusor de muy peque?!a
amplitud, que se suelen acompa?~ar de una presión elevada del
detrusor durante el llenado vesical <Rordling> 1986).
La frecuencia de inestabilidad vesical como causa de
incontinencia urinaria aumenta con la edad. Alrededor de un
30 % hasta la década de los 60 y del orden del 70 ~ a partir
de los 75 aflos (Conejero et alt.> 1968). Este dato coincide
con la mayor presencia de inestabilidad vesical en ancianos
(Salinas et al., lSSla).
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La demostración de incontinencia urinaria con la tos
sin acompafíarse de contracciones involuntarias del detrusor
se considera diagnósticO de incontinencia urinaria de
esfuerzo (Grangel, 1990a). Para llegar a ese diagnóstico
debe registrarse simultáneamente la actividad del detrusor
durante la tos mediante la cistoinaflOmetria, ya que es
posible que la tos desencadene las contracciones
involuntarias del detrusor (hiperreflexia del detrusor). Si
el estudio se hubiera limitado a la comprobación clínica de
la incontinencia durante la tos, se hubiera llegado a un
diagnóstico erróneo.
La ausencia de incontinencia de orina con la tos
durante la cistomanometria no excluye una incontinencia de
esfuerzo. Este hecho es debido a que existen diferentes
grados de incontinencia que dependen de la capacidad vesical
y de la posición de la enferma. Además la introducción de un
catéter uretral produce aumento de la resistencia uretral,
por lo que se dificulta la incontinencia de orina. Por otra
parte es posible la momentánea contracción voluntaria del
esfínter periuretral durante el estudio que explicaría la no
demostración de incontinencia urinaria con la tos.
84
1.5.3.4.- TEST PREST6l’1 DETNUSOR/ FLUJO ?4ICCTONAL
El test de presión del detrusor/ flujo miccional mide
la relación entre la presión del detrusor y el flujo
urinario durante la fase de eliminación (Abrams, 1984a).
Estudia la fase miccional <Fig 15).
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EJ..~.Th Test de presio’h detrusor—f lujo miccional
normal. F: Flujo miccional. Y: Presioh vesical.
R: Presio’n rectal. D: Presio’n detrusor.
El estudio se realiza como segunda
cistomanometria y debe realizarse siempre que
la flujometría estén disminuidos.
El flujo miccional es medido en
presión del detrusor se obtiene, como en
restando la presión abdominal de la vesical.
etapa de
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la
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un flujómetro. La
la cistomanometría,
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La fase de eliminación o miccional se inicia mediante
un reflejo segmentario o multisegmentario, que produce la
relajación de la musculatura estriada periuretral.
Posteriormente tiene lugar la contracción del detrusor
(Bradley, 1986).
Desde el punto de vista urodinámico, durante la micción
se observa una elevación de la presión del detrusor. Esta
elevación de la presión depende fundamentalmente de la
resistencia uretral <Abrams and Griffiths, 1979). La presión
intravesical es máxima cuando la resistencia es máxima (la
uretra está cerrada). Es la llamada contracción isométrica.
La presión es nula cuando no hay resistencia uretral. Es la
llamada contracción isotónica <Griffiths, 1977).
La micción tendrá lugar cuando la presión del detrusor
iguale a la resistencia uretral, produciendose un
determinado flujo urinario (Griffiths> 1977).
En el test de presión! flujo la valoración debe hacerse
con un volumen miccional superior a 100 ml. Los parámetros
estudiados son: El volumen miccional, residuo postmiccional,
presión máxima del detrusor, flujo máximos flujo medio,
tiempo de micción y tiempo de apertura. Los dos parámetros
más importantes son:
- Presión máxima del detrusor: Es el máximo valor
de presión del detrusor durante la micción.
- Flujo máximo: Es el máximo valor del flujo
urinario alcanzado.
86
-I
En caso de obstrucción del tracto urinario inferior, se
demuestra una elevación de la presión máxima del detrusor
asociada a un flujo máximo disminuido.
El catéter uretral <10 F) utilizado en este estudio
urodinámico puede producir una obstrucción relativa que
afecte el flujo miccional. Incluso en estos casos> este test
es útil> ya que como observan Griffiths and Scholtmeijer
(1962), este efecto obstructivo del catéter uretral es más
intenso en condiciones de obstrucción que en condiciones
normales, con lo que los casos de mínima obstrucción podrían
ser de esta manera más fácilmente desenmascarados.
La obstrucción urinaria se produce por un aumento de la
resistencia uretral.
Se habla de detrusor acontráctil en caso de
imposibilidad de producirse una contracción voluntaria del
detrusor durante la cistomanometría.
La presencia de una afectación de la contractibilidad
vesical puede producir una incontinencia urinaria por
rebosamiento> debido al aumento de la presión hidrostática
vesical.
Un detrusor acontr¿ctil puede corresponder a una
afectación de la inervación vesical <en cuyo caso se habla
de arreflexia del detrusor), o a una afectación miógena. Su
diferenciación no siempre es fácil.
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Las causas de la arreflexia del detrusor son las
lesiones de la neurona motora inferior localizada en los
segmentos sacros de la médula espinal <S2-S4>. En estos
casos, además de la arreflexia del detrusor existen otros
signos característicos. La utilidad del test del betanecol
(Lapides et alt., 1962), en el diagnóstico de lesión
neurológica en casos de detrusor acontráctil, es muy
discutida (Blaivas et alt.> 1980). Consiste en comprobar el
aumento de la presión vesical de llenado> tras la
administración subcutánea de betanecol, en las vejigas con
denervación parasimpática. Se basa en el fenómeno de
hipersensibilidad de Cannon (Cannon and Rosen, 1937).
Las causas miógenas de detrusor acontráctil son muy
discutibles: sobredistensión vesical, miopatías, etc.
Ho obstante, el detrusor acontráctil, no tiene siempre
una significación patológica, ya que puede ser debido (sobre
todo en el sexo femenino) a inhibición psicológica (Merrilí
et al., 1971).
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1 . 5.3.5 . - VIDEOCISTOUPETROGRAFIA
Consiste en la visualización radiológica del tracto
urinario inferior durante el llenado vesical y la micción
(Fig. 16). Es aconsejable utilizar este estudio
conjuntamente con la cistomanometria, y el test presión
detrusor/ flujo miccional. En este caso el liquido de
infusión es contraste radiológico en vez de suero
fisiológico (Salinas, 1989).
La videocistouretrografía nos
fundamentalmente los siguientes datos:
En la fase de llenado
:
— Morfología vesical
— Situación base y cuello vesical respecto al
pubis
proporciona
cuello vesical
En 1
- Competencia del cuello vesical
- Durante el Valsalva: Situación de la base y
respecto al pubis
a fase mincional
- Apertura del cuello vesical
- Areas de disminución de la luz uretral.
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yjdeocistrografi& en la
que se aprecia vejiga y cuello
vesical
Durante la fase de llenado se puede apreciar una
morfología vesical irregular correspondiente a trabeculación
vesical, y divertículos vesicales.
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uLa trabeculación vesical se ha relacionado con la
hipertrofia vesical secundaria a obstrucción del tracto
urinario inferior <Smith and Pierce, 1953)> pero más
frecuentemente la trabeculación vesical está relacionada con
la inestabilidad vesical <Manoliu, 1987>> (Donovan and
Gleason, 1990).
La visualización de la base vesical y uretra tiene como
finalidad analizar la relación de la uretra con la base
vesical y el eje uretral.
Jeffcoale and Roberts en 1952 habían sido los primeros
en llamar la atención sobre la importancia de la
configuración anatómica de la unión uretrovesical en los
mecanismos de continencia> con especial referencia al ángulo
vésico—uretral—posterior. Bailley en 1954 introduje el
término de eje uretral.
En mujeres con anatomía normal> la uretra forma con la
base vesical plana un ángulo de 90—lOO’ (‘angulo vesical
posterior) y con la vertical forma un ángulo de 30~35á
llamado eje uretral.
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La relación anatómica del
ha sido invocada como causa de
por Nolí and Hutch (1989),
condiciones normales la unión
orn por encima de una lin
de la sínfisis del pubis
sacra sin que descienda
esfuerzo (Brulé et al.> 1.
La cistografia en
llenado presenta una E’
permanece cerrado aún con
En incontinentes, es
del cuello vesical en rep
En las pacientes con
se producirá una apertura
orina, coincidiendo con
cuello vesical con
la incontinencia de
quienes observan
uretrcves2.Oal está
el pubis
esfuerzo
que en
situada 1
ea trazada desde el limite inferior
a la articulación de la Y vértebra
por debajo de ella> incluso con el
988>.
personas continentes
ase vesical plana y
la tos o el esfuerzo.
importante valorar la
oso y con los esfuerzos.
incontinencia urinaria de esfuerzo
del cuello vesical con escape de
el aumento de presión abdominal y
durante el
el cuello
competencia
sin contracción del detrusor.
La presencia de un cuello vesical abierto durante la
fase de llenado, debe valorarse simultáneamente con la
cistomanometria. Si se acompax~a de inestabilidad vesical, la
apertura del cuello está producida por las contracciones
involuntarias del detrusor. Si no se acoinpafla de dichas
contracciones indica una afectación intrínseca uretral
(Blaivas and Olsson, 1966).
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La ausencia o escasa apertura del cuello vesical
durante videocistouretrografí& miccional> debe ser valorada
simultáneamente con el test de presión detrusor! flujo.
La ausencia o escasa apertura con una contracción débil
del detrusor corresponde a una alteración de la capacidad
contráctil vesical.
La ausencia o escasa apertura del cuello vesical con
una contracción adecuada del detrusor establece el
diagnóstico de obstrucción urinaria a dicho nivel. No
obstante es más frecuente la obstrucción de la uretra
distal, donde se observa una disminución de la luz uretral a
dicho nivel, con dilatación de la uretra proximal.
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1.5.3.6.- PERFIL DE PRISIÓN URETRAL
CcnceDtos ~enera1es
El perfil de presión uretral mide la presión
intraluminal a lo largo de la uretra con la vej ¡ga en reposo
<Abrams, 1964b).
El estudio debe incluir la medida simultánea de la
presión vesical. La presión uretral se mide mediante un
catéter que dispone de unos orificios a través de los cuales
sale el líquido perfundido. La perfusión del liquido se
realiza mediante una bomba de infusión. La resistencia
mecánica de la uretra a la perfusión del líquido es
transformada mediante un traneductor en seflal eléctrica El
catéter se retira a velocidad constante a lo largo de toda
la uretra, comenzando en el interior de la vejiga.
La presión uretral durante el repeso es el resultado de
dos componentes. El componente pasivo y el componente
activo. El componente pasivo está formado por la tensión
debida a las fibras musculares uretrales ~ la tensión
superficial del urotelio. El componente activo por el “tono”
de la musculatura uretral (Zinner et. al,> 1977).
El perfil uretral registra la tensión producida por el
componente activo y pasivo de las fibras musculares
uretrales. No registra el componente de tensión superficial
debido al urotelio, que puede ser decisivo para mantener la
presión uretral de cierre (Zinner et al., 1977>.
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uLas propiedades viscoelásticas de la pared uretral
hacen que ésta se acomode a diferentes deformaciones sin
aumentar proporcionalmente su presión. Es por ello que el
diámetro del catéter utilizado para medir la presión uretral
no tiene ningún efecto secundario entre valores de 5 a 12 F.
La velocidad de infusión tiene mas influencia en los
valores obtenidos, debido a que las propiedades
viscoelásticas dependen de la velocidad de deformación. Se
aconseja una velocidad entre 1 y 10 mí! mm.
La velocidad de retirada del catéter influye en la
llamada velocidad de respuesta del sistema, que se encuentra
relacionada con la constante de relajación de la pared
uretral. Se aconsejan velocidades entre 1 a 20 om/ mm. Si
se utilizan velocidades mayores no habrá tiempo suficiente
para que la presión uretral se eleve y se producirán
perfiles anormalmente bajos.
El fenómeno de relajación de la tensión, común a todos
los materiales con propiedades viscoelásticas, se puede
medir en la uretra registrando el descenso de la presión
uretral que sigue a una dilatación de su luz. Este
coeficiente es independiente de la intensidad de deformación
y de la velocidad con que se produce <Thind, 1992).
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eThind and Lose (1992> encuentran que el coeficiente de
relajación uretral es estadisticamente mayor en mujeres
incontinentes. Este dato puede guardar relación con la
pérdida de las características viscoelásticas que ocurre en
uretras fibrosadas como las que producen la incontinencia
tipo III de Blaivas and Olsscn (1990).
El perfil de presión uretral se puede obtener con la
mujer en reposo, o bien mientras está desarrollando un
aumento de la presión abdominal, como se produce al toser.
En el primer caso se denomina perfil de presión estático
(Fig. 17) y en el segundo caso perfil de presión dinámico.
I 2OcmH O2:
0 1
Fiafl Perfil uretral normal. En ordenadas
presio$ uretral. En abcisas longitud uretral.
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2 3
II
El perfil de presión dinámico se realiza con el catéter
uretral situado en el punto de presión uretral máxima.
A partir de los datos del perfil de presión uretral, se
pueden obtener una serie de parámetros como son:
— Presión uretral máxima: es la presión máxima del
perfil uretral.
— Presión uretral máxima de cierre: es la
diferencia entre la presión uretral máxima y la presión
vesical.
- Longitud uretral funcional: es la longitud de
uretra a lo largo de la cual la presión uretral excede a la
vesical.
— Presión uretral máxima de cierre dinámica: es la
presión máxima uretral de cierre medida en el momento de
aumento brusco de la presión abdominal, por ejemplo cuando
la enferma tose.
— Indice de transmisiófl es la relación entre el
aumento de presión uretral y el aumento de presión vesical,
tras el incremento brusco de presión abdominal.
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urntsrnl ten el dia~n6stico <ir.Utilidad del perfil de nresidri
½ inonntinefloi~ urinaria
.
En lineas generales en la incontinencia urinaria de
esfuerzo la presi5n uretral máxima de cierre en reposo o
estática es menor que en pacientes continentes. Sin embargo
existe un amplio solapamiento entre los valores mas bajos de
pacientes continentes y los mas altos de pacientes
incontinentes, por lo que su sensibilidad es baja. (Grangel
lSSOb>.
tinicamente valores bajos de la presidn uretral máxima
(por debajo de 30 cm H!O) serán indicativos de incontinencia
urinaria. En estos casos habrá que descartar una afectación
intrínseca uretral (Raz, 1992>.
Algunos autores dan mas importancia a la longitud
uretral funcional, principalmente en relación con el
resultado postoperatorio de la cirugía de la incontinencia.
(Conejero et al., 1990>. Pero este dato dnicamente es valido
si comparamos el valor preoperatorio con el postoperatorio
(Díaz y Quiñonero, 1286>.
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En cuanto al perfil de presión din~mioo, parece lógico
suponer que en las mujeres incontinentes habrá una mala
transmisión de la presión abdominal a la uretra, reflejado
en el índice de transmisión. En mujeres incontinentes se
comprueba un índice de transmisión bajo, sin embargo como en
el caso del perfil de presión uretral existe un amplio
solapamiento entre los valores extremos de ambas poblaciones
(Grangel, 1990b>.
El fenómeno de transmisión de la presión abdominal
tiene un importante componente activo. Este componente
produciría un aumento de la presión uretral que precedería
en 200 milisegundos al incremento de presión debido al
aumento de la presión abdominal (Thind et al., 1992). En las
mujeres incontinentes el incremento de presión debido al
componente activo sería significativamente menor (Thind et
al, 1992>,
Estos datos inducen a pensar que la continencia depende
de dos factores esenciales: la presión uretral de reposo y
la transmisión de los incrementos de presión abdominal.
Así se puede dar el caso de pacientes con una
transmisión de la presión abdominal conservada, que incluso
permita una presión máxima uretral de cierre dinámica
positiva, con incontinencia. Este hecho será debido a que la
presión uretral en reposo está muy disminuida.
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Por otra parte pacientes con una mala transmisión de la
presión abdominal pueden ser continentes debido a una buena
presión uretral en reposo.
Por lo tanto solo con un estudio conjunto de todos los
datos aportados por el perfil de presión uretral, se podrá
llegar a un diagnostico fiable de incontinencia urinaria de
esfuerzo.
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1.A.- CLASTFICACI6N DE LA ENCONTINEHCTA URINARIA
La incontinencia urinaria se puede clasificar
atendiendo a diversos criterios:
- Clasificaci~n Clínica
- Clasificación Urodinámioa
- Clasificación Horfológica
1.8.1.- CLASIFICACT6N CLfHICÁ
Segdn la sintomatología subjetiva que acompaffa a la
incontinencia se cJ.asifioa en (I.C.S., 1276):
- Incontinencia de esfuerzo: La paciente refiere
incontinencia de erina con el ejercicio físico.
- Incontinencia de urgencia: La incontinencia de
orina se precede de un fuerte deseo de orinar.
- Incontinencia nc referida a una situación
concreta: La paciente no es capaz de relacionar su
incontinencia con sintomatología alguna.
En el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo
segdn la intensidad del esfuerzo que provoca la
incontinencia urinaria, esta se ha clasifloado en diversos
grados:
- Grado 1: Incontinencia a grandes esfuerzos,
tos, grito.
- Grado II: Incontinencia a medianos esfuerzos,
deambulación.
- Grado III: Incontinencia a pequefios esfuerzos
en decilbito supino.
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También se ha valorado la intensidad de la
incontinencia segdn el ndmero de compresas utilizadas. Esta
medida es un Indice de la repercusión social e higiénica de
la incontinencia en la paciente.
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1.6.2.- CLASIFICACT6N URODINAMICA
Se pueden distinguir:
- Incontinencia de esfuerzo: Es la pérdida de erina por
uretra asociada a un aumento de la presión vesical
<generalmente precedida de un aumento de la presión
abdominal), que excede la presión uretral, sin aeompaf~arse
urodinámicamente de contracciones del detrusor.
- Incontinencia de ur~enoia motora: Es la incontinencia
de erina asociada a fuerte deseo de crinar con la
demostración urodinámica de contracciones involuntarias del
detrusor. Se denomina también inestabilidad vesical (Fig.
16). Si la contracción involuntaria del detrusor se debe a
una afectación neurol~gica se denomina HiDerreflexia
- La asociación de incontinencia de esfuerzo e
incontinencia por urgencia motora <inestabilidad vesical) se
denomina Tncnntinenoia mixta
.
- Incontinencia rip nrupnoia sensorial : Ea la
incontinencia de erina asociada a fuerte deseo de orinar sin
la demostración urodiriáinjea de contracciones involuntarias
del detrusor.
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CFIa...Jfi Cistomanometria. Inestabilidad vesical.
V: vejiga. R: recto. D: detrusor.
Se observa que el término incontinencia de esfuerzo,
tiene dos significados: Uno como síntoma (pérdida de erina
con el ejercicio) y otro como condición <pérdida de erina
por presión vesical, superior a la uretral) (I.C.S., 1976).
Ambos significados no siempre son sinónimos por lo que habrá
que especificar a que se refiere cuando se utiliza este
término, si como síntoma o como condición.
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1 8.2.- CLASIFICACTON HORFOL6GICA
La mayoría de estas clasificaciones tienen en cuenta la
morfología de la base vesical y uretra.
1.6.2.1.- CLASIPICACIdN DE GREEN
Green <1968) fue el primero en realizar una
clasificación de este tipo. Originalmente se utilizó la
cadena. No obstante puede realizarse con la
cistouretrografía mj.ccional. Segdn el ángulo formado por el
eje uretral con la base vesical (ángulo vesico—uretral
posterior) y el propio eje uretral (ángulo uretral
anterior), distingue dos tipos de incontinencia. En
condiciones normales el ángulo vesicouretral posterior es
igual o menor de 90., y el eje uretral igual o menor de 3~
(Fig. 19).
- Incontinencia tipo 1. Hay un aumento del ángulo
vesico—uretral posterior. Este ángulo es superior a 20’
<ng. 19).
— Incontinencia tipo II. Además de un aumento del
ángulo vesico.uretral posterior> el eje uretral también esta
desplazado. El eje uretral es mayor de 35 * <F±g. 19>.
Green considera que para la incontinencia urinaria
tipo 1 es suficiente con una plastia vaginal> mientras que
para la incontinencia tipo II debe realizarse una
uretropexia suprapdbioa.
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Eit...iS Incontinencia urinaria. Clasificacio$ de
Green.
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1.6.2.2.- CLASTFTCACI6N DE BETHOIJX
Este autor (Bethoux, 1971> clasifica la incontinencia
urinaria de esfuerzo segdn las alteraciones anatómicas
producidas en los órganos pelvianos. Para ello utiliza la
colpocistografía. Distingue tres tipos de incontinencia:
- Incontinencia tipo A o anterior. Se produce
únicamente una infundibulizaoi&ri y descenso de la uretra.
Sería debido a afectación de los sistemas de fijación
anteriores o vesico—uretrales.
- Incontinencia tipo E o posterior. Se produce un
descenso de la pared vesical posterior que produce un
cistocele anterior asociado. Se debe a la afectación de los
sistemas de fijación vesicales posteriores.
- Incontinencia tipo A—E ó mixta. Hay afectación
de ambos sistemas de fijación.
Esta clasificación aunque es seguida por algunos
autores franceses (Tesquier, 1982>, su aplicación ha tenido
poca difusión.
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1.6.3.3.- CLASIFICACIÓN DE ELAIVAS ami OLSSON
Blaivas and Olsson (1986) mediante el estudio
videourodiflátflioO, clasifican la incontinencia urinaria en
varios tipos:
- Incontinencia Tipo 0: Historia típica de
incontinencia urinaria a la tos, Valsalva, que no se
confirma durante el estudio. En la ~ideocistografía, la base
vesical y uretra proxiinal se encuentran situados por encima
de la superficie del pubis y descienden durante la tos o
esfuerzo abdominal pero no se reproduce la incontinencia
(Fig. 20).
Eit...2Z. Incontinencia urinaria. ClasificaOiO’~1 de
Blaivas.
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- Incontinencia Tipo 1: Se aprecia en la
videocistografía la base por encima de la sínfisis del pubis
y el cuello vesical cerrado. Durante el Valsalva hay una
apertura del cuello vesical> produciendose incontinencia
urinaria (Fig. 21).
Eit.....21 Incontinencia urinaria. Clasificacic<h de
Blaivas.
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- Incontinencia Tipo 11: Se diferencian das subtipos:
hA: Cuando la base vesioal esta’ por encima del
pubis en reposo, y desciende por debajo del mismo durante el
Valsalva, prcduoiendose incontinencia urinaria (Ng. 22).
Eig....ÁZ Incontinencia urinaria. Clasificaoidh de
Blaivas.
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lIB: Cuando la base vesical esta’ por debajo del
pubis ya en reposo, pudiendo descender aún iras con el
Valsalva, y se demuestra incontinencia urinaria (Fig.23).
E.i.t......22.. Incontinencia urinaria. Clasificacidh de
Blaivas.
- Incontinencia urinaria Tipo
~jdeocistOgraffa, el cuello vesical está
(en ausencia de aumento de presión
contracción involuntaria del detrusor).
constante de erina <Fig. 24).
III: En la
abierto al reposo
intraabdo’ninal. o
Hay incontinencia
K~ -—1
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Rit4.....24 Incontinencia urinaria. Clasificacid’h de
Blaivas,
Estos autores consideran que la uretropexia esta’
indicada en la incontinencia urinaria tipos 0, 1 y II
(corresponde a la genuina incontinencia urinaria de esfuerzo
femenina), mientras que la incontinencia urinaria tipo III
(incompetencia esfinteriana) es tributaria de la técnica de
cabestrillo o sling pubovaginal.
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1.6.3.4.- CLASTFTCACIdN DE RAZ
Raz (1292) considera la presencia de cistocele y la
afectación uretral intrínseca. Clasifica la incontinencia en
dos tipos:
- Incontinencia anato’mica: Definida como la
producida por alteración de la posición o motilidad uretral
secundaria a alteración del soporte uretral. Según la
presencia de cístocele distingue dos subtipos: Ausencia de
cistocele o cistocele mínimo, y presencia de cistocele
moderado o intenso.
— Disfuncio’fl uretral intrXnseca: En estos casos
existe una incapacidad de la uretra y cuello vesical de
actuar como esfínteres, debido a una afectación neurológica,
quirúrgica o postradioterápica del mismo. Aunque puede
acompafiarse de incontinencia anatómica, la uretra y cuello
vesical suelen estar fijos y en posición correcta.
Raz opina que los pacientes con incontinencia anatómica
y cistocele mínimo son candidatos a uretropexia por vía
combinada. Los pacientes con cistocele moderado o intenso,
precisan de la reparación quirdrgica de su prolapso vaginal.
Los pacientes con disfunción uretral intrínseca precisan de
una técnica de refuerzo uretral como el cabestrillo.
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1 7.- TRATAMIENTO DE LA INCOHTTNENCTA URINARIA DR ESFURRZO
1.7.1.- INTRODUCCI6N
El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
tiene como finalidad conseguir que la presión uretral sea
superior a la presión vesical durante el incremento brusco
de la presión abdominal. Este objetivo se puede conseguir de
dos formas:
- Aumentando la presio’n uretral en reposo.
— Mejorando la transmisio’h del incremento de
presión abdominal a la uretra.
El aumento de la presión uretral en reposo se puede
conseguir actuando sobre las fibras musculares uretrales:
tratamiento con estrógenos, a—adrenérgicos <Hilton et al.>
1990>, estimulación eléctrica (Bosch et al., 1992>, <Falí
and Lindstrom, 1991> o rehabilitaci6n del suelo pélvico
(Caminu et al., 1291>. 0 bien aumentando la resistencia
uretral mediante dispositivos extrínsecos: inyección
periuretral de colágeno (Bennet et al.> 1991>, <Eokford and
Abrame, 1991>, (Kieswetter et al.> 1991>, esfínter
artificial (Alibadá et al., 1990>, <Castro, 1990), (Duncan
et al., 1991) y sling pubo—vaginal (Horbach et al.> 1986),
(Raz et al.> 1986), <Raz et al., 1969>.
La mejoría de La transmisión de la presión abdominal,
sólo se consigue corrigiendo la alteración anatómica de la
base vesical y uretra por medios quirúrgicos.
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1 .7 2 — IIRETROPEXTA
La uretropexia tiene como finalidad elevar el cuello
vesical y la uretra, así como fijarla en dicha posición,
para mejorar la transmisión del incremento de presión
abdominal a la uretra.
La uretropexía a diferencia de las técnicas oclusivas
periuretrales <tipo esfínter artificial, sling, inyecciones
periuretrales de colágeno) no busca aumentar la presión
uretral de reposo. Es par ello que tras la uretropexia este
parámetro permanece invariable.
1 .7~2 1.— AHTECEUENTPS HISTÓRICOS (Boceen—Gibad., 1977>,
(Blondon et al, 1987)
La terapéutica quirúrgica de la inoantinencia de orina
se originó con la idea inicial de tratar el cistocele y
prolapso uterino, que muchas veces se asociaba a la
incontinencia de orina.
Así las primeras intervenciones fueron realizadas por
ginecólogos que buscaban reducir las retroversiones uterinas
en el curso de prolapsos genitales. Cabe citar la fijación
vesico—uterina de Werth (por vía abdominal) o Halban (por
vía vaginal).
Posteriormente se intento reducir el prolapso anterior
de la vejiga sobre la vagina (cistocele), mediante la
fijación de la vagina al útero que se coloca en hiper—
anteflexión <Operación de Wertheim).
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Otra concepción llevó a reducir el cistocele anterior
por vía vaginal, mediante el refuerzo de la fascia
endopélvica. Para ello se disecaba la vejiga separándola de
la vagina y útero. Posteriormente se reconstruía la pared
vaginal anterior. Esta técnica presentaba diversas
variantes: Sutura directa de ambas paredes vesicales
anteriores (Colporrafia anterior pura). Colocación de
injertos de refuerzo,etc.
La primera intervención propuesta específicamente para
tratar la incontinencia de erina, y no para reducir el
cistocele, fue la colporrafia anterior de Kelly (Kelly and
Dumm, 1914>, modificada por Harten <1920). En este caso se
realizaba una plicatura de toda la pared vaginal anterior
hasta el cuello vesical (propuesta original de Kelly) o
prolongada por encima de éste <modificación de Harion).
La primera uretropexia por vía suprapúbíca fue la
operación de Perrin (1944) que consistía en la sujeción de
la cara anterior de la vejiga a la pared abdominal. Esta
intervención no tuvo éxito debido al desconocimiento de los
mecanismos fisiopatológicos.
Marshall, Marchetti y Krantz describieron en 1949 la
técnica que lleva su nombre. El procedimiento original
consistía en realizar tres suturas con catgut desde los
tejidos parauretrales al periostio. Así al anudarlos se
consigue elevar y desplazar la uretra y cuello vesical hacia
el periostio.
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Esta técnica es el prototipo de las uretropexias por
vía suprapubica. Se han realizado modificaciones posteriores
a esta técnica buscando simplificaría y evitar sus
complicaciones.
Pereyra <1959) propuso la elevación del cuello vesical
mediante la colocación bilateral de suturas de Nylon pasadas
desde la región suprapúbica a la vagina. Para ello disefló
unas agujas especiales. Esta técnica fue la primera que sin
emplear un dispositivo oclusivo periuretral tipo sling,
utilizó conjuntamente la vía vaginal y supraptibica. Fue la
primera uretropexia combinada <vesical y vaginal).
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1.7.2.2.- TIPOS OE URETROPEXIAS
Actualmente se conocen más de cien técnicas de
uretropexia <Stanton, 1964), y cada año surge una variante
nueva. Una forma de clasificar las uretropexias es según la
vía utilizada en su realización. Esta se puede dividir en
tres grupos:
— Uretropexia por vSa suprapdbica.
- Uretropexia por vSa vaginal.
- Uretropexia por vía combinada (suprapútulca y
vaginal).
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URETROPEXIAS SUPRAPIJBTCAS <Boccon—Gibod, 1977),
(Blondon st al, 1987)
Las uretropexias suprapúbicas son las técnicas mas
empleadas en la actualidad. Existen múltiples variantes, a
partir de la técnica original descrita por Harshall,
Marchetti y Krantz <1946). Las variantes se refieren
fundamentalmente al lugar de anclaje de los puntos
periuretrales, ya sea ligamento de Cooper (Bach, 1961), la
cara posterior de los músculos piramidales (Granjeen),
aponeurosis de inserción de los rectos (Ramírez, 1991), etc.
Otras variantes proponen la colocación de los puntos de
fijación directamente sobre la uretra y su anudamiento
posterior sobre la sínfisis pubiana y la vaina de los rectos
(Lapides), ó el anudamiento de los puntos parauretrales
lateralmente en los músculos elevadores del ano (Roberts>.
Por último existen combinaciones de estas técnicas como
el anudamiento de los puntos de suspensión a la sínfisis del
pubis y al ligamento de Ceoper simultáneamente (Grangel,
lSGOa>, colocación de puntos de fijación en la vagina,
uretra y cara anterior de vejiga <Siegel and Hontague,
1969) ,etc.
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Las técnicas suprapúbloas realizan una suspensión de la
unión uretro—cervical, mediante la tracción ejercida por los
puntos parauretrales, pero a diferencia de las técnicas
combinadas, dichos puntos se apoyan en la pared vaginal
anterior sin utilizar cono soporte los elementos del
diafragma urogenital que se encuentran en un plano mas
inferior.
La localización de los hilos de suspensión uretro—
cervicales, es lo que las diferencia fundamentalmente entre
si.
La más proximal y medial es la técnica de Marehalí—
Marchetti. Los hilos de sutura se anudan separadamente en la
cara posterior de la sínfisis del pubis.
En la técnica de Burch la localización de las suturas
es mas lateral, y los hilos se anudan separadamente una vez
atravesado el ligamento de Cooper o ileopectineo.
En la técnica simplificada de Ramírez la localización
de los puntos de suspensión es más medial y se anudan entre
si una vez atravesado todo el espesor de los músculos y
aponeurosis de los rectos del abdomen, a nivel cte su
inserción en el pubis.
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Esta localización de los puntos de suspensión, implica
la existencia de maniobras quirúrgicas dirigidas a la
liberación de las estructuras anatómicas donde se realizan
los puntos de anclaje. Así en la técnica de Marshall—
Marchetti es preciso seccionar los ligamentos pubo—uretrales
que impiden el acceso al espacio retropúbico (Marahalí,
1977).
De la misma forma es preciso disecar los espacios
latero—vesicales con el fin de llegar al ligamento ileo—
pectíneo en el caso de la técnica de Burch. Esta maniobra se
ve dificultada en gran medida si ha habido cirugía previa
(Shortlife and Stamey, 1966). En la técnica simplificada de
Ramírez la disección es mínima, constituyendo una de sus
máximas ventajas.
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Técnica de Marshall—Marohetti—Kranti
La técnica de Marahalí—Marchettí original (Marehalí,
1986) precisa abordar el espacio retropúbico o de Retzius.
La via de abordaje anterior o hipogástrica, se puede
realizar mediante dos tipos de incisiones: Vertical
infraumbilical o incisión transversal (Prannenstiel). La
mayoría de los autores prefieren la incisión vertical pues
permite una menor exposición de la uretra distal y vagina
(Marshall et al., 1968), (Blondon st al., 1967>, aunque
otros prefieren la incisión transversal (Siegel and
Montagus, 1989>.
Tras la incisión de la aponeurosis de los rectos y la
separación medial de dichos músculos, se procede a la
disección de los espacios laterovesicales, para lo cual es
preciso seccionar los ligamentos pubo—uretrales. Esta
disección es relativamente sencilla en pacientes no
intervenidas previamente. La disección deberá ser más
cuidadosa alrededor de la uretra, pues existe el peligro de
lesionarla, así como vasos retropúbicos. La disección debe
liberar completamente la cara superior de la uretra, vagina
y cuello vesical. Esta condición es fundamental para el buen
resultado de la técnica.
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Los puntos de fijación se dan a cada lado de la uretra
apoyándose en la pared vaginal. En la técnica original el
número total de puntos de suspensión son tres pares. El mas
proximal a nivel del cuello vesical, y el mas distal en la
uretra. Estos puntos son anclados en el cartílago y
periostio del pubis, cada uno a su nivel correspondiente,
evitando que se crucen. El material de sutura utilizado es
reabsorbible de larga duración, como catgut cromado,
Mersilene o PDS ~ (Fig. 25).
Eit...2.~. Técnica de Marshall~HarChCttiKrant2.
Colocacio’n de puntos.
Los puntos se anudarán por pares simétricamente
comenzando por el más distal. Esta maniobra puede ser
facilitada mediante tacto vaginal y tracción ascendente de
la misma coincidiendo con el anudamiento del hilo. La
tensión aplicada debe permitir una elevación suficiente del
cuello vesical (Fig. 26).
E.ig...........2& Técnica de Marshall—Marchetti-Krantz.
Resultado final.
Algunos autores recomiendan realizar
supletoria entre la cara anterior de la vejiga y
del pubis, para cerrar el espacio de Retzius
Montague~ 1969). Es preciso dejar un catéter ves
3 a 7 días. El drenaje retropdbico es optativo.
una sutura
la sínfisis
(Siegel and
leal durante
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Las complicaciones quirdrgicas incluyen (Marehalí et
al., 1966>, <Grangel, 1990): complicaciones de la herida
quirúrgica (infecciones, hernias) (10 0, la osteítis del
pubis <8 %>, hemorragia postoperatoria (1 2). atrapamiento
ureteral (1 2>, transfixión vesical con litiasis <1 U,
infección urinaria (1 2), dispareunia (1%).
Técnica de !3nrch
La técnica de Burch <1961), precisa el mismo tipo de
abordaje y disección que la técnica de Marshall—Marchetti—
Krantz. Esta técnica precisa de una disección cuidadosa del
espacio retropúbico en orden a identificar la estructura que
sirve de anclaje a los puntos de tracción vaginal. La
diferencia con la técnica de Xarshall—Marchetti es la
fijación de los puntos de suspensión uretrales.
La técnica original descrita por Burch (1981) realiza
la colocación de los puntos de fijación en la pared
vaginal> en la vecindad del cuello vesical. La técnica
original no coloca puntos de fijación parauretrales.
Posteriores modificaciones de esta técnica han incluido la
colocación de puntos parauretrales bilaterales que pueden
incluso anclarse a la sínfisis del pubis dando lugar a una
técnica mixta Marshall-Burch (Grangel, 1990).
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El anclaje de los puntos laterales se sitúa en el
ligamento ileo—pectineo o de Ceoper, estructura situada en
las paredes laterales de la pélvis (Fig. 27>. Para le
colocación de estos puntos es preciso una buena liberación
de la cara superior de uretra y vagina, pues en caso
contrario, estas estructuras permanecen ancladas, con lo que
se producirá el desgarro de los puntos de fijación al
ligamento ileo—pectineo.
EIL....22 Técnica de Bach. Resultado final con la
elevacioi~ vesical mediante puntos de traccidh al
ligamento ileo-pOCtilleO o Cooper.
Este procedimiento tracciona y eleva lateralmente el
diafragma urogenital. y no solamente la región periuretral y
cuello vesical como sucede en la técnica de Marehalí-
Marche tt 1.
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Las complicaciones quirúrgicas son semejantes a la
técnica de Marshall-Marchetti--Krantz, excepto la ausencia de
osteitis del pubis (Shortlife and Stamey, 1988>.
1 7 2.2.2.—URETROPEXTAS VAGINALES
Técnica ele Kellv
Entre las uretropexias por vía vaginal, la técnica mas
empleada es la colporrafia anterior de Kelly con algunas
variaciones.
Actualmente la colporrafia anterior de Kelly (Barnett,
lees>, se realiza mediante aproximación de los tejidos
parauretrales, una vez disecada la mucosa vaginal. Para ello
se realiza una incisión vaginal anterior por debajo del
meato uretral y se disecan los tejidos parauretrales hasta
obtener un colgajo de mucosa vaginal suficiente. A
continuación se recorta el colgajo y se realiza la
aproximación de los tejidos parauretrales de cada lado
mediante suturas transversales con puntos reabsorbibles de
catgut (Fig. 28>.
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rEjg.~...2.a Técnica de Kelly. Puntos
de aproximacio’n de los tejidos
parauretrales.
Esta técnica corrige parcialmente la pérdida de
soporte uretral ocasionada por el desplazamientO inferior
del diafragma pélvico.
t
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9Sin embargo para obtener un soporte mas firme, seria
preciso profundizar en la disección hacia el diafragma
urogenital, para lo que habría que incindir la aponeurosis
vesical superficial también llamada fascia endopélvica, y
una vez en esta región corregir el abombamiento de los
1
músculos que constituyen el diafragma urogenital mediante
puntos de aproximación de dichos músculos. Es la llamada
técnica de Berkow o de Ingelman-Stundberg (Blondon et al
1987>.
La colporrafia anterior por otra parte, no actúa sobre
los elementos de fijación de la uretra. El anclaje de los
puntos permanece siempre por debajo de la unión uretro- 1vesical, por lo que no es posible suspender esta estructura.Por lo tanto no corrige la a teració del eje u etral o ~3
ángulo uretral anterior <Oreen, 1968).
Entre las complicaciones destacan la infección urinaria
(1%) y la dispareunia <1X), menos frecuentes son la
transfixión vesical con litiasis y el atrapamiento ureteral
<shortlife and Stamey, 1986).
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1.643.3.3.- URP>TROPEXTAS COMEINADAS
Las técnicas combinadas surgidas a partir de la técnica
de Persyra <1959>, se han dividido en dos tipos. Aquellas
que realizan el soporte uretral mediante el paso de agujas
desde la región suprapúbica a la vagina como la técnica de
Stainey (1973), o Coob-Rage (1976>. En segundo lugar aquellas
que realizan el soporte mediante puntos vaginales, que
posteriormente son pasados a la región suprapdbica como la
técnica de Pereyra and Lebherz <1967> 5 la técnica de Raz
(1961).
Técnica <le Paz
La técnica de Raz realiza la elevación y fijación de la
unión uretro—vesical mediante la incisión de la aponeurosis
perineal superficial por vía vaginal (Raz, 1981).
En primer lugar se realiza una incisión vaginal. Para
una mejor exposición de los tejidos parauretrales. se
prefiere realizar una incisión en 11 invertida con el
vértice ligeramente por debajo del meato uretral <Fig. 29).
A continuación se procede a la disección de la mucosa
vaginal, profundizando en los tejidos parauretrales hasta
localizar la fascia endopélvica.
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E.it....2fl. Técnica de Raz. Incisio¶i,
convenientemente el tejido
colocar un punta de fijación sobre
no reabsorbible cono Prolene ‘~,
se puede realizar una suture.
procedimientos se realiza
Una vez disecado
parauretral, se procede a
dicho tejido con material
(para un mejor anclaje
helicoidal). El mismo
contralateralmente.
En un segundo tiempo se realiza
transversal a un través de dedo por encima
del pubis, disecándose hasta la vaina de los
un a
de la
rectos.
incisión
e itt 1’ i e i s
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Con la vejiga vacía se introduce un dedo por vía
vaginal hacia la incisión suprapi5bica (Fig. 30). Este dedo
sirve de guía para pasar la aguja diseñada a tal efecto a
través de la incisión suprapdbica hasta la incisión vaginal,
atravesando en su recorrido la vaina de los rectos y el
espacio vesical lateral.
Ea.g..—32. Técnica de Raz.IntroducciO$ de agujas
parauretrales. desde la incisio¶~
suprapubica a la vaginal.
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Las suturas parauretrales se extraen por la incisión
suprapúbica con ayuda de las agujas citadas <FiS 31).
Eit..—3..1. Técnica de Haz. Montaje
de la sutura en la aguja
portahilos.
Una vez situadas ambas suturas en la incisión
suprapúbica se realiza el anudamiento de las mismas
(Fig 32).
~/
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Ejc........IZ Técnica de Raz.
Anudamiento de los puntos de
suspensio¶i.
Esta técnica eleva la unión uretro-vesical al
traccionar de las estructuras que forman el diafragma
urogenital (principalmente el músculo bulbocavernoso). Por
lo tanto, corrige la alteración del eje uretral, como las
técnicas suprapdbicas.
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‘1
Las complicaciones quirúrgicas varian grandementemente
según el autor, así Raz (1992) refiere: complicaciones de la
herida quirúrgica (1 X>, dispareunia (1 X). Otros autores,
sin embargo (Grangel, 1990> encuentran hasta un 20 X de
complicaciones de la herida quirúrgica, un 6 X de
infecciones urinarias> un 2 % de lesiones vesicales, y un 1
X de dispareunia.
1
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2.— OBJETIVoS
136
inestabilidad
de esfuerzo
inestabilidad
Los objetivos de esta tesis son:
— Comprobar la eficacia de las distintas técnicas de
uretropexia en el tratamiento de la incontinencia de
esfuerzo femenina.
- Valorar la trascendencia de la
vesical asociada a la incontinencia
preoperatoria, así como la producción de
vesical postoperatoria.
- Estudiar la capacidad de las distintas técnicas de
uretropexia en la resolución del cistocele asociado a la
incontinencia urinaria.
- Discutir los nuevos mecanismos de continencia
urinaria que se establecen posterior a la realización de las
distintas técnicas de uretropexia.
— Considerar las alteraciones miccionales que pueden
presentarse posterior a la realización de las distintas
técnicas de uretropexia.
- Aportar una nueva técnica de uretropexia (Técnica
Simplificada de Ramírez), y valorar sus resultados clínicos,
radiológicos y urodinámicOs en el tratamiento de la genuina
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.
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3— MATERIAL Y METODOS
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En una muestra de 189 pacientes consecutivas que
refierieron incontinencia urinaria a la tos y que fueron
sometidas a uretropexia, se estudiaron 70 enfermas que
reunían todos los datos de una evaluación completa clínica y
urodinámica tanto antes como después de la uretropexia.
La edad media de las pacientes fue 50,2 * 6,54 años
(media * d. típica>, con un intervalo de edades comprendido
entre 31 y 75 aflos.
La evaluación clínica consistió en historia clínica con
antecedentes quirúrgicos previos investigando el grado de
intensidad de la incontinencia urinaria con la tos, así como
otros síntomas urinarios: Frecuencia miccional diurna y
nocturna, urgencia-incontinencia y síntomas Thbstructivos’
<dificultad miccional, calibre miccional disminuido,etc.>.
La valoración de los síntomas urinarios se efectuó de
acuerdo con Boyarsky et al. <1977). Se realizó asimismo una
exploración física valorando fundamentalmente la presencia o
no de cistocele.
La evalución urodinámica consistió en flujometria con
residuo postiniocional> estudio urodinámico completo
(cistomanometria y test de presión detrusor! flujo
miccional> y ~jdeocistografia.
El percentil del flujo máximo se obtuvo de acuerdo con
el nomograma propuesto por Haylen, (1990>, considerando
normales los valores superiores o igualen al percentil 50.
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El diagnóstico de inestabilidad vesical se basó en la
demostración durante la cistomanometria de contracciones
involuntarias del detrusor. La incontinencia de esfuerzo
(stress> se definió por la demostración de incontinencia
urinaria durante los aumentos de presión intraabdominal
(tos), sin acompaf¶arse de contracciones involuntarias del
detrusor. La incontinencia mixta presentó características de
las dos anteriores.
En la videocistografia se valoró fundamentalmente la
posición de la base vesical respecto al pubis, así como la
presencia de un cuello vesical abierto o cerrado, en reposo
y Valsalva.
(Datos de origen de nuestra casuistica en pag. 195)
14e
Los tipos de incontinencia de esfuerzo se clasificaron
según Blaivas and Olseon (1966), en tipo 0, 1, líA, 118 y
III. Correspondiendo el 0 a los casos de no reproducción de
incontinencia en el estudio urodinámico (y base vesical
descendida con Valsalva). El tipo 1 a la incontinencia
urinaria acompañada de una apertura aislada del cuello
vesical al Valsalva. El tipo hA corresponde a una base
vesical a nivel del pubis, que desciende con el Valsalva
produciendo incontinencia urinaria. El tipo lIB presenta en
reposo una base vesical por debajo del nivel del pubis,
descendiendo mas con el Valsalva, y produciendose
incontinencia urinaria. EJ. tipo III de incontinencia
urinaria corresponde a un cuello vesical abierto en reposo
en ausencia de contracción del detrusor e incremento de la
presión intraabdominal,
Las técnicas quirúrgicas se utilizaron indistintamente
y correspondieron a: Uretropexia suprapúbica en 55 casos (79
%>. Plastias vaginales (Kelly) <Barnett, 1969) en 10 casos
(14 %>. Uretropexia combinada (Raz) (Raz, 1981) en 5 casos
(7 %>.
Las técnicas suprapúbicas utilizadas fueron: Técnica
simplificada de Ramirez (Ramirez et al., 1991> en 38 cases
(65 % del total>. Técnica de Marshall-Marchetti (Marshall st
al., 1949) en 14 casos (25 % del total). Técnica de Burch
<Burch, 1961) en 5 casos (10 % del total) (Gráfica 3.1).
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El protocolo de las distintas técnicas empleadas en
nuestra serie fué:
Técnica <le Marsh~il-Msrohetti—Rrsntz
Tras la preparación y asépsia del campo quirúrgico,
incluida la cavidad vaginal, se coloca una sonda de Foley n
20 y a la paciente en posición de Trendelemburg.
A través de una incisión de Pfannenstiel, y previa
apertura del plano musculo—aponeurótico, se procede al
despegamiento del pubis de la cara anterior de la vejiga,
cuello vesical y uretra proximal. A continuación con ayuda
del tacto vaginal se colocan dos suturas de Catgut cromado
del nt 1, a cada lado del cuello vesical y uretra proximal
en tejidos parauretrales y pared vaginal, comenzando desde
la parte mas distal al cuello vesical. Dichas suturas se
anclan posteriormente en el periostio pubiano sobre el que
se anudan.
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Técnica de Riirch
Con la paciente en posición de Trendelemburg, tras
colocar sonda de Foley n’ 20, se realiza una ineisibn de
Pfannenstiel. Previa apertura del plano musculo-aponeurótico
de los rectos del abdomen, se despega ampliamente del pubis
la vejiga y cuello vesical, exponiendose lateralmente los
fondos de saco vaginales.
A continuación, siguiendo la sínfisis del pubis se
procede a la identificación de los ligamentos de Ceoper o
ileo-pectíneos. Con ayuda del tacto vaginal se dan des
puntos profundos de catgut cromado nt 1 en la vagina a ambos
lados del cuello vesical. Cada punto se pasa por todo el
espesor del ligamento de Cooper del lado correspondiente,
anudandolo a continuación, aproximandose de esta manera la
vagina a dichos ligamentos.
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Estos puntos vaginales, uno a cada lado del cuello
vesical, van a buscar su anclaje, anudándose entre si, sobre
la inserción pubiana de los músculos rectos del abdomen,
consolidandose de esta manera la tracción vaginal y el
consiguiente arrastre del cuello vesical y uretra proximal,
a posiciones mas intraabdominales.
La disposición de la mesa, con los elementos inferiores
separados, o usando “perneras’ permite una correcta
colocación de la paciente.
La esterilización del campo quirúrgico incluyo asimismo
la cavidad vaginal. Se coloca una sonda de Foley que
mantendrá la imprescindible vacuidad vesical.
La incisión no tiene porgué superar los 5 6 8 cm. pues
áun en casos de obesidad manifiesta, la incisión biselada
prepúbica, en posición de Trendelemburg, obvía en gran
medida el paniculo adiposo.
Una leve tracción de la senda de Foley, simultánea a la
elevación digital de la pared vaginal, facilita la
identificación y exposición de la zona vaginal sobre la que
se va a asentar el punto <Hg 34).
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Técnica cje Kellv
Con la paciente en posición ginecológica y tras colocar
senda de Foley n 20, se expone la cara anterior de la
vagina, que se incinde sobre la linea media. Tras separar
los bordes de la incisión vaginal, se despega ampliamente la
vejiga y parte de la uretra. Por palpación del globo de
Foley se localiza el cuello vesical. A nivel de la unión
uretrovesical se da un punto en ‘U’ transversal> con catgut
cromado, que toma tejido de ambos lados del cuello vesical y
se procede a su anudamiento. Posteriormente se recorta la
pared vaginal excedente y se cierra con puntos sueltos de
catgut.
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T~cn ion de Haz
Con la paciente en posición de litotomia, en
Trendeleinburg y tras exponer la cara anterior de la vagina>
se practica una incisión en “ir’ invertida por detrás del
meato urinario. Se diseca la fascia endopélvica, con ayuda
digital, a ambos lados de la uretra. Apoyandose en dicha
estructura se realiza una sutura helicoidal con material
irreabsorbible. Posteriormente se realiza una incisión
suprapúbica por la que se pasa una aguja portahilos, que se
exterioriza por la vagina, donde se prende la suture.
parauretral, para exteriorizaría suprapúbicamente De igual
manera se procede contralateralmente y se anudan
conjúntamente ambos extremos de los hilos en la incisión
suprapúbica. Posteriormente se realiza una uretrocistosoopla
para descartar una posible lesión vesical,
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Una nueva evaluación clínica y urodinámica se realizó
a los 14,4 * 6 meses <media * d. típica) de la intervención,
con un intervalo comprendido entre 0,5 y 27 meses.
La valoración estadística de los resultados se realizó
mediante la prueba de la t de Student para las variables
paramétricas. La prueba de la chi—cuadrado para variables nc
paramétricas en dos muestras independientes. El test pareado
de Wilccxon y la prueba de Hcnemmar, en el oaso de variables
no paramétricas en dos muestras dependientes.
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r4.— RESULTADOS
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r4.1.- DATOS CLINTCOS
4.1.1.- ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS PREVIOS
Diez pacientes (17 %) habían sido intervenidas
previamente de incontinencia urinaria. Estas intervenciones
fueron: Plastia vaginal (Kelly) en 7 casos. Harehalí—
Marchetti en 1 caso. Histerectomia con Harshall—Marchetti en
1 caso. Histerectomia con Harshall-Marchetti y posterior
plastia vaginal en 1 caso.
4.1.2.- INCONTINENCIA URINARIA CON LA TOS
Posterior a la intervención 52 pacientes (un ‘74 X)
refirieron continencia urinaria con la tos. Persistió la
incontinencia urinaria en 16 pacientes (26 %) <Gráfica
4.1.1>.
La intensidad de la incontinencia urinaria se valoró
por el número de compresas utilizadas.
a).- En relación al número medio de compresas utilizadas
El número de compresas utilizadas antes de la
intervención fue de 3,36 * 2,6 (media * ci. típica)
compresas! día.
El número de compresas utilizadas después de la
intervención fue de 2,12 * 6,97 (media * d. típica)
compresas! día. Hubo una disminución del 36,6 % en el número
de compresas utilizadas. Las diferencias fueron
estadisticamente muy significativas <p<O,OOS).
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b).- En relación a la variación individual del número de
compresas utilizadas.
Después de la intervención el número de compresas
utilizadas disminuyó en 49 pacientes (67 %). Aumentó en 6
pacientes (11 %). No varió en 2. paciente (2 %> (Grafica
4.1.2).
4.1.2.1.- INCONTINENCIA URINARIA CON LA TOS!
TECNICAS QUIRURGICAS
Las pacientes intervenidas por vía suprapúbica fueron
continentes a la tos despues de la intervención en 42 casos
(77 %>. Persistió La incontinencia con la tos en 13 casos
(23 %).
Las pacientes intervenidas mediante Kelly fueron
continentes en 6 casos <60 %). Persistió la incontinencia en
4 casos (40 %>.
Las pacientes intervenidas mediante técnica de Raz
fueron continentes en 3 casos (60 %). Persistió la
incontinencia en 2 casos (40 %).
Las diferencias entre las distintas técnicas no fueron
significativas (Gráfica 4.1.2.a>
Las pacientes intervenidas mediante la técnica
simplificada, fueron continentes tras le. intervención en 28
casos <73 %). Persistió la incontinencia en 10 casos (27 %).
Las pacientes intervenidas mediante blarshall-Narchetti
fueron continentes en 11 casos (79 %). Persistió la
incontinencia en 2 casos (21 %>.
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Las pacientes intervenidas mediante técnica de Burch
fueron continentes en 4 casos (80 X>. Persistió la
incontinencia en 1. caso (20 %).
Las diferencias entre las distintas técnicas no fueron
significativas <Gráfica 4.1.2.b>.
4. 1.3. - URGENCIA-INCONTINENCIA
Antes de la intervención refirieron urgencia—
incontinencia 38 pacientes (60 X). No refirieron urgencia—
incontinencia 25 pacientes (40 X).
Después de la intervención refirieron urgencia—
incontinencia 27 pacientes (42 %). No refirieron urgencia—
incontinencia 38 pacientes (56 Z).
Las diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0,05> (Gráfica 4.1,3).
4.1.3.1.- URGENCIA—INCONTINENCIA/ TECHICAS QUIRURGICAS
Las pacientes intervenidas por via suprapubíca
refierieron postoperatoriamente urgencia—incontinencia en 14
casos (30 %). No refierieron urgencia—incontinencia en 33
casos (70 %).
Las pacientes intervenidas por via vag;nal (Kelly)
refirieron postoperatoriamente urgencia—incontinencia en 3
casos (50 Z). No refierieron urgencia—incontinencia en 3
casos (50 U.
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Las pacientes intervenidas por via combinada (Raz)
refirieron postoperatoriamente urgencia—incontinencia en 1
caso (25 Z>. No refirieron urgencia-incontinencia en 3 casos
(75 %).
Las diferencias entre las distintas técnicas
significativas (Gráfica 4.1.3.a>.
Las pacientes intervenidas según la
simplificada refirieron postoperator iamente
incontinencia en 7 casos <24 %). No refirieron
incontinencia en 22 casos <78 X>.
Las pacientes intervenidas mediante la técnica de
Xarshall’-Marchetti refirieron postoperatoriamente urgencia—
incontinencia en 4 casos <36 %), No refirieron urgencia—
incontinencia en 7 casos (64 X).
Las pacientes intervenidas según la técnica de
refirieron postoperatoriamente urgencia—incontinencia
casos (50 Z). No refirieron urgencia-incontinencia
casos (50 %).
Las diferencias entre las distintas técnicas no fueron
significativas (Gráfica 4. 1.3.b.).
no fueron
técnica
urgencia—
urgencia—
Burch
en 2
en 2
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4.1.4.— FRECUENCIA NICCIONAL DIURNA (F.H.D.)
Antes de la intervención la puntuación de la F.H.D. fue
de 1,62 * 1,11 (media * d. típica).
Después de la intervención la puntuación de la F.M.D.
fue de 1,25 ± 1,12 (media ± d. típica>.
La puntuación de la F.M.D. descendió tras la
intervención un 23 X .La diferencia fue estadisticamente
significativa <p<0,05) (Gráfica 4.1.4).
4.1.4.1.— FRECUENCIA MICCIONAL DIURNA/ TEONICAS QUIRURGKICAS
Las pacientes intervenidas mediante técnicas
suprapúbicas, presentaron una puntuación de F.M.D.
postquirdrugica de 1,33 * 1,09 (media * d. típica).
Las pacientes intervenidas por vía vaginal, presentaron
una puntuación de F.M.D. postcauirúrgica de 1,67 t 1,37.
Las pacientes intervenidas por vía combinada (Haz)
presentaron una puntuación de F.M.D. postquirdrgica de 1,67
* 1,53.
Las diferencias entre las distintas técnicas no fueron
significativas (Gráfica 4.1.4.a).
Las pacientes intervenidas mediante técnica
simplificada, presentaron una puntuación de F.M.D.
pcstquirúrgica de 1,17 * 1,07.
Las pacientes intervenidas mediante Marshall—Marchetti,
presentaron una puntuación de F.M.D. postquirúrgica de 1,24
t 1.03.
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Las pacientes intervenidas mediante técnica de Burch,
presentaron una puntuación de F.H.D. postquirdrgica de 2 *
0,62.
La diferencia entre la técnica simplificada y la
técnica de Burch, tendió hacia la significación estadística
(p<0’l> (Gráfica 4.l.4.b.).
4.1.5.- FRECUENCIA MICCIONAL NOCTURNA <F.M.N.)
Antes de la intervención la puntuación de la F.M.N. fue
de 0,66 * 0,94 (media * d. típica).
Después de la intervención la puntuación de la F.M.N.
fue de 0,69 * 1,03 <media * d. típica).
La puntuación de la F.H.N. aumentó un 3 2 .La
diferencia no fue estadisticamente significativa (Gráfica
4.1.5).
4.1.5.1.— FRECUENCIA MICCIONAL NOCTURNA! TECNICAS
QUI RURGICAS
Las pacientes intervenidas mediante técnicas
suprapúbicas, presentaron una puntuación de F.M.N.
postquirúrugica de 0,98 * 1,00 (media * d. típica).
Las pacientes intervenidas por vía vaginal, presentaron
una puntuación de F.M.N. postquirdrgica de 0,60 * 0,69.
Las pacientes intervenidas por vía combinada
presentaron una puntuación de F.M.N. postquirdrgica de 0,33
* 0,56.
Las diferencias entre las distintas técnicas no fueron
significativas (Gráfica 4.1.5.a).
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Las pacientes intervenidas mediante
simplificada, presentaron una puntuación de
pcstquirúrgica de 0,17 * 1,06.
Las pacientes intervenidas mediante Marshall—Harchetti,
presentaron una puntuación de F.N.D. postquirdrgica de 1,5 *
1 .03.
Las pacientes intervenidas mediante técnica de Burch,
presentaron una puntuación de F.M.D. postquirdrgica de 125
* 0,62.
La diferencia entre la técnica simplificada y la
técnica de Marshall-Marchetti, fué significativa (p<O>OS)
(Gráfica 4.1.5.b),
4.1.6.- SÍNTOMAS
de
5
54
OBST RUCTI VOS
Antes la intervención refirieron
obstructivos enfermas <6 %>. No refirieron
obstructivos pacientes (92 %).
Después de la intervención refirieron
obstructivos 19 pacientes (29 X). No refirieron
obetructivos 46 pacientes (71 U.
Las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p<0,005> (Gráfica 4.1.6.).
síntomas
síntomas
muy
técnica
F.M.N.
síntomas
s intomas
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4.1.6.1.- SINTOMAS OBSTRUCTIVOS/ TECHICAS QUIRURGICAS
Las pacientes intervenidas por vía supraptíbica
presentaron sintomas obatructivos postoperatorios en 16
casos (34 U. No presentaron síntomas obetructivos en 31
casos (66 Z>.
Las pacientes intervenidas por vía vaginal presentaron
síntomas obstructivos postoperatorios en 1 caso (17 X>. No
presentaron síntomas obetructivos en 5 casos (83 X).
Las pacientes intervenidas por vía combinada (Raz) no
presentaron síntomas obstructivos postoperatorios en 4
ocasiones (100 X).
Las diferencias entre las disversas técnicas no fueron
estadisticamente significativas (Gráfica 4.1.6.a).
Las pacientes intervenidas mediante técnica
simplificada presentaron síntomas obstruotivos
postoperatorios en 10 casos (33 U. No presentaron síntomas
obstructivos en 20 casos (67 U.
Las pacientes interven idas mediante Marshall—Marohetti
presentaron síntomas obstructivos postoperatorios en 3 casos
(30 U. No presentaron síntomas obstructivos en 7 casos
(70 0.
Las pacientes intervenidas mediante técnica de Burch
presentaron síntomas obatructivos postoperatorios en 2 casos
(50 U. No presentaron síntomas obetructivos en 2 casos
(50 U.
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Las diferencias entre las disversas técnicas no fueron
estadísticamente significativas (Gráfica 4.1.6.b).
4.1.7.- CISTOCELE
Antes de la intervención se observaron 3 casos (8 U
sin cistocele (grado 0). Cistocele mínimo <grado 1) en 31
casos (60 U. Cistocele moderado (grado II) en 10 casos (19
U y cistocele intenso (grado III> en 6 casos (15 X).
Posterior a la intervención se observaron 17 casos (55
%) sin cistocele (grado 0). Cistocele mínimo (grado 1) en 8
casos (26 %). Cistocele moderado <grado II) en 2 casos <6
%>. Cistocele intenso (grado III) en 4 casos (13 X>.
Estas diferencias fueron estadísticamente
significativas (p <0,05) (Gráfica 4.1.7).
4.1.7.1.— CISTOCELE TEONICAS QUIRLJRGICAS
Las pacientes intervenidas por vía suprapúbica
presentaron postoperatoriamente: Ausencia de cistocele
(grado 0) en 2~ casos (62 U. Cistocele mínimo o moderado
(grado 1, II) en 8 casos (25 X). Cistocele intenso (grado
III) en 4 casos (13 %).
Las pacientes intervenidas por vía vaginal, presentaron
postoperatoriamente: Ausencia de cistocele (grado 0) 2 casos
(50 U. Cistocele mínimo o moderado (grado 1, II) 2 casos
(50 U.
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Las pacientes intervenidas por via combinada (Haz)
presentaron postoperatoriamente: Ausencia de cistocele
(grado 0) 1 caso (50 U. Cistocele intenso (grado III) 1
caso (50 U.
Las diferencias entre las diversas técnicas no fueron
significativas (gráfica 4.1.7.a).
Las pacientes intervenidas mediante técnica
simplificada presentaron postoperatoriamente: Ausencia de
cistocele (grado 0) 12 casos (57 U. Cistocele mínimo!
moderado (grado 1/II) 7 casos (33 U. Cistocele intenso
(grado III) 2 casos (10 X>.
Las pacientes intervenidas mediante Marshall—Marchetti
presentaron postoperatoriamente: Ausencia de cistocele
(grado 0> en 4 casos (68 U. Cistocele minino! moderado
(grado 1/II) en 1 caso (17 %). Cistocele intenso (grado III>
en 1 caso (17 U.
Las pacientes intervenidas mediante técnica de Burch
presentaron postoperatoriamente: Ausencia de cistocele
(grado 0) 3 casos (100 U.
Las diferencias entre las diversas técnicas no fueron
estadisticamente significativas (Gráfica 4.1,7.b).
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4 2.-. DATOS RADIOT,OptCos
4.2.1.- BASE VESICAL
Antes de la intervención la base vesical se encontraba
debajo del pubis en reposo en 22 casos (73 U. Descendida
con la maniobra de Valsalva en 8 casos (27 X). En ningún
caso permanecía por encima del pubis con la maniobra de
Valsalva.
Después de la intervención la base se encontraba debaje
del pubis en reposo en 18 casos (43 U. Descendida con la
maniobra de Valsalva en 11 casos (26 U. Por encima del
pubis con la maniobra de Valsalva en 13 casos <31 U.
Esta diferencia fue significativa (p <0,002> (Gráfica
4.2,1>.
En los casos que la base vesical estaba descendida por
debajo del pubis en reposo antes de la operación> permaneció
descendida en reposo o en Valsalva en 16 casos (73 U.
Elevada en reposo y con el Valsalva en 6 casos (27 U.
En los casos que se encontraba por encima del pubis en
reposo, pero descendía en Valsalva antes de la intervención>
permaneció descendida en Valsalva o reposo despues de la
operación en 5 casos (62 %). Elevada en reposo y con el
Valsalva en 3 casos (36 U.
No hubo relación estadística entre la posición de la
base vesical antes de la intervención y su posición después
de la intervención.
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4.2.1.1.- BASE VESICAL/ TECHICAS QUIRURGICAS
Los pacientes que fueron intervenidos por vía
suprapúbica, en 22 casos (65 U la base vesical se
encontraba debajo del pubis en reposo o Valsalva. En 12
casos (35 U la base vesical permaneció por encima de la
sínfisis del pubis en reposo y Valsalva.
Los pacientes intervenidos por vía vaginal (Kelly)
presentaron en 4 casos (100 U la base vesical por debajo de
la sínfisis del pubis en reposo o Valsalva.
Los pacientes intervenidos por vía combinada <Haz>,
presentaron en 3 casos (75 U la base vesical por debajo de
la sínfisis del pubis en reposo o Valsalva. En un caso (25
U la base vesical permaneció por encima de la sínfisis en
reposo y Valsalva.
Estas diferencias no fueron estadisticainente
significativas (Gráfica 4.2.1.a).
Los pacientes intervenidos mediante técnica suprapiSbica
simplificada, presentaron 13 casos <62 U de base vesical
por debajo del pubis en reposo o Valsalva. En 8 casos (36 U
la base vesical permaneció por encima del pubis en reposo y
Valsalva.
Los pacientes intervenidos mediante Marshall—Marchetti
presentaron en 7 casos (78 U la base vesical por debajo del
pubis en reposo o Valsalva. En 2 casos (22 U la base
vesical permaneció encima del pubis en reposo y Valsalva,
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Las pacientes intervenidas mediante Burch presentaron
en 1 caso (33 U la base vesical por debajo del pubis en
reposo o Valsalva. En 2 casos (67 %> la base vesical por
encima del pubis en reposo o Valsalva <Hg. 46 y 47).
Las diferencias entre la técnica de Burch y la técnica
de Harshall—Marchetti fué significativa (i, < 0,05> (Gráfica
4.2. 1.b>.
Eit...........At Técnica
preoperatoriO.
de Burch. Cistograma
4’
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.4*~ 4~,
EiL.......A Técnica de Burch.
Cistograma postoperatorio. Se
observa la elevacioii de la base
vesical y apertura del cuello.
4.2.1.2.- CISTOCELE CLíNICO! CISTOCELE RADIOLOGICO
En las pacientes que no se encontró cistocele en la
exploración física (grado 0), se demostró radiológicamente:
Base vesical por encima del pubis en 4 casos <24 U. Base
vesical por debajo del pubis con Valsalva en 6 casos <35 U.
Base vesical por debajo del pubis en reposo en 7 casos
<41 %).
• ‘r
173
En las pacientes diagnosticadas en la exploración
física de mínimo cistocele (Grado 1), se demostró
radiológicamente: Base vesical por encima del pubis en 6
casos (75 U. Base vesical por debajo del pubis con Valsalva
en 2 casos (25 U. Base vesical por debajo del pubis en
reposo en ningún caso,
En las pacientes diagnosticadas en la exploración
física de cistocele moderado (Grado II), se demostró
radiológicaznente: Base vesical por encima del pubis en 1
caso (SO Z). Base vesical por debajo del pubis con Valsalva
ningún caso. Base vesical por debajo del pubis en reposo 1
caso (50 U.
En las pacientes diagnosticadas en la exploración
física de cistocele intenso (Grado III), se demostró
radiológicamente: Base vesical por encima del pubis en
reposo 4 casos (66 %>. Base vesical por debajo del pubis en
Valsalva 1 caso (17 U. Base vesical por debajo del pubis en
reposo 1 caso (17 2>.
Nc se demostró relación estadísticamente significativa
entre el grado de cistocele clínico y radiológico (Gráfica
4.2.1.c>.
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4.2.2.- CUELLO VESICAL
Antes de la intervención el cuello se encontraba
minimamente abierto en reposo en 5 casos (16 X). El cuello
vesical se abría con la maniobra de Valsalva en 2 casos (7
U. Permanecía cerrado con la maniobra de Valsalva en 24
casos (77 %>.
Después de la intervención el cuello se encontraba
abierto en reposo en 21 casos (64 U. Abierto con la
maniobra de Valsalva en 9 casos (27 U. Cerrado con la
maniobra de Valsalva en 3 casos (9 %) <Fig. 48 y 49>.
Estas diferencias fueron estadisticamente muy
significativas (p < 0,~05> (Gráfica 4.2.2>.
EiL..~4B. Técnica
preoperatoriO.
de Ramírez. Cistograifla
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U.g....A.a Técnica de Ramirez. Cistograma
postoperatorio. Se observa la elevacio~h de la
base vesical y apertura del cuello.
4.2.2.1.- CUELLO VESICAL! TECHICAS QUIRURGICAS
Los pacientes que fueron intervenidos por vía
suprapúbica, tuvieron en 16 casos (46 U el cuello cerrado
en reposo. En 4 casos (12 U el cuello abierto en Valsalva.
En 13 casos (40 U el cuello abierto en reposo.
Los pacientes intervenidos por vía vaginal (Kelly>
tuvieron en 2 casos (50 U el cuello cerrado en reposo. En 1
caso <25 U el cuello abierto en Valsalva. En 1 caso (25 %)
el cuello abierto en reposo.
Los pacientes intervenidos por vía combinada (Haz),
tuvieron en 2 casos <50 7<> el cuello cerrado en repaso. En
ning¡5n caso el cuello abierto en Valsalva. En 2 casos <.50
U el cuello abierto en reposo.
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Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas <Gráfica 4.2.2.a).
Los pacientes intervenidos mediante técnica supraptíbica
simplificada, presentaron 9 casos (43 7<> el cuello cerrado
en reposo. En 3 casos (14 2) el cuello abierto en Valsalva.
En 9 casos <43 7<) el cuello abierto en reposo.
Los pacientes intervenidos mediante }%arshall-Marchetti
presentaron en 4 casos (50 7<) el cuello cerrado en reposo.
En 1 (13 U caso el cuello abierto en Valsalva. En 3 casos
(37 7<> el cuello abierto en reposo.
Los pacientes intervenidos mediante Burch presentaron
en 2 casos (50 7<> el cuello cerrado en reposo. En ningún
caso el cuello abierto en Valsalva. En 2 casos (50 7<) el
cuello abierto en reposo.
Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Gráfica 4.2.2.b).
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4.3 - DATOS URODINAMICOS
4.3.1.— TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA
Antes de la intervención el tipo de incontinencia fué:
Genuina incontinencia de stress 49 casos <‘70 X>.
Incontinencia mixta (inestabilidad + incontinencia de
stress) 21 casos (30 7<) (Grafica 4.3.1.a>.
La genuina incontinencia de etrees correspondió a: Tipo
0 1 caso (3 7<>. Tipo lía 12 casos (35 7<>. Tipo lIb 21 casos
(62%> (Gráfica 4.3.1.b>.
Después de la intervención la incontinencia de stress
tipo 0, no presentó ningdn caso de incontinencia a la tos.
En los casos de incontinencia de stress tipo hA, en 1 caso
(8 7<> hubo incontinencia con la tos, y en los casos de
incontinencia de atrees tipo 118, en 6 casos (18 7<) hubo
incontinencia con la tos. No obstante estas diferencias nc
fueron significativas (Gráfica 4.3.1.c).
Después de la intervención el tipo de incontinencia
fué: Incontinencia urinaria de stress 8 casos <12 7<>.
Inestabilidad vesical 13 casos (19 7<>. Incontinencia mixta 6
casos (9 7<>. No reproducción de la incontinencia 6 casos
(9 7<). No incontinencia 36 casos (51 7<>: Las diferencias
respecto al tipo de incontinencia, antes y después de la
uretropexia fué muy significativa (p < 0,005> <Gráfica
4.3. 1.d).
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Los pacientes que refirieron persistencia
postoperatoria de la incontinencia, fueron diagnosticados
urodinámicamente de: Incontinencia de etrees 8 casos <44 7<>.
Inestabilidad vesical 2 casos (11 7<).. Mixta 5 casos <28 2>.
No reproducción de la Incontinencia 3 casos <17 7<).
Los pacientes que refirieron continencia urinaria
postoperatoria, presentaron : Inestabilidad 13 casos (25 2)
<flg. 50). No incontinencia 40 casos <75 7<>.
EJW....ifl Cistomanometria. Inestabilidad vesical
posturetropexia setTh técnica de Marehalí-
Marche tti-Kranz.
Las diferencias entre el grupo
refirieron incontinencia con la tos y el
la refirieron fueron muy significativas
a los diagnósticos urodinámicos (Gráfica
de pac
grupo de
<p<0.00l
4 3 1 e)
ientes que
los que no
~. respecto
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Los pacientes diagnosticados preoperatoriamente de
incontinencia de stress fueron diagnosticados
postoperatoriamente de: Incontinencia de stress 6 casos
(13 7<>. Inestabilidad 5 casos (11 7<). Incontinencia mixta 3
casos (6 7<). No reproducción de la incontinencia 4 casos <8
U. Nc incontinencia 30 casos (62 7<).
Los pacientes diagnosticados preoperatoriamente de
incontinencia mixta, fueron diagnosticados tras la
intervención de: Incontinencia de etreas 2 casos (9 7<).
Inestabilidad 6 casos (36 7<>. Incontinencia mixta 3 casos
(14 7<). No reproducción de la incontinencia 2 casos (9 7<>.
No incontinencia 6 casos <30 7<>
Las diferencias respecto al diagnóstico urodinámico
entre los pacientes con incontinencia de stress e
incontinencia mixta, fueron estadisticamente muy
significativas (p<O,OOS) <Gráfica 4.3.1.f).
Las pacientes con antecedentes previos de intervención
por incontinencia urinaria, presentaron los siguientes tipos
de incontinencia tras la nueva intervención: Incontinencia
de stress 1 caso (10 7<). Inestabilidad 6 casos <60 7<>.
Mixta 1 caso (10 7<>. No incontinencia 2 casos (20 7<).
Los pacientes sin antecedentes quirúrgicos presentaron
los siguientes tipos de incontinencia tras la intervención:
Incontinencia de stress en 7 casos (12 7<>. Inestabilidad 7
casos (12 7<>. Mixta 5 casos (8 7<). No reproducción 6 casos
(10 7<). No incontinencia 34 casos (56 7<)
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Las diferencias respecto al tipo de incontinencia
postintervención entre las pacientes con y sin antecedentes
de uretropexia previa> fueron muy significativas <p<0,005)
(Gráfica 4.3.1,g).
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4.3.2.- TIPO DE INCONTINENCIA POSTINTERVENCiON/ TtCNICAS
QUIRÚRGICAS.
Las pacientes sometidas a uretropexia suprapúbica
presentaron los siguientes tipos de incontinencia:
Incontinencia de stress 4 casos (8 7<>. Inestabilidad 13
casos (26 7<). Incontinencia mixta 3 casos (8 X). No
reproducción de la incontinencia 4 casos (6 7<). No
incontinencia 26 casos (52 7<).
Las pacientes intervenidas por vía vaginal (Kelly>
presentaron los siguientes tipos de incontinencia:
Incontinencia de stress 2 casos (29 7<). Mixta 1 caso (14 7<>.
No incontinencia 4 casos (57 7<).
Las pacientes intervenidas por vía combinada (Raz>
presentaron los siguientes tipos de incontinencia:
Incontinencia de stress 2 casos (40 7<). Inestabilidad 1 caso
(20 7<). No reproducción 1 caso (20 7<). No incontinencia 1
caso (20 7<>.
Comparando los tipos de incontinencia postoperatoria
entre los resultados obtenidos con la uretropexia
suprapúbica y la plastia vaginal (Kelly), l.a diferencia
tendió hacia la significación estadística (p<O,1> (Gráfica
4.3.2.a>.
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Las pacientes intervenidas mediante
simplificada, presentaron: Incontinencia de
casos <10 7<>. Inestabilidad 2 casos <7 7<>.
mixta 3 casos <10 7<). No reproducción de la 1
casos <10 U. No incontinencia 19 casos (83 7<)
Las pacientes intervenidas según técnica
Marchetti presentaron: Incontinencia de stress
Inestabilidad 7 casos <56 7<>. No incontinencia
<34 7<>.
la técnica
stress en 3
Incontinencia
neontinencia 3
de Harahail—
1 caso <6 7<).
4 casos
Las pacientes intervenidas según técnica de Buroh
presentaron: Inestabilidad vesical 2 casos <50 7<). No
reproducción de la incontinencia 1 caso <25 7<). No
incontinencia 1 caso (25 7<).
Comparando la presencia de inestabilidad vesical, entre
los resultados obtenidos con la técnica simplificada y la
técnica de Marshall—Marchetti, se observó una diferencia
estadisticamente muy significativa (p<0,00l> (gráfica
4.3.2.b>.
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4.3.3.- TIPO DE INCONTINENCIA POSTINTERVENCION/ BASE VESICAL
Los casos que tenían después de la intervencibn una
base vesical por debajo del pubis en reposo, presentaron:
Incontinencia de stress en 6 casos (30 7<). Inestabilidad 1.
caso (5 7<). Incontinencia mixta en 2 casos (10 7<>. No
reproducción de la incontinencia 2 casos (10 7<). Ausencia de
incontinencia 9 casos (45 7<).
En los casos que tenían una base vesical por debajo del
pubis en Valsalva (pero no en reposo) presentaron:
Inestabilidad 5 casos <38 7<>. Incontinencia de stress ningún
caso. Incontinencia mixta, ningún caso. No reproducción de
la incontinencia 2 casos (15 7<). Ausencia de incontinencia 6
casos (47 7<).
En los casos en que la base vesical permaneció por
encima de la sínfisis vesical en reposo y Valsalva, se
encontraron los siguientes datos: Incontinencia de stress,
ningún caso. Inestabilidad 5 casos (31 7<). Incontinencia
mixta, ningún caso. No reproducción de la incontinencia 2
casos (12 7<). Ausencia de incontinencia 9 casos (57 7<).
Las diferencias respecto al tipo de incontinencia
postintervención según la posición postoperatoria de la base
vesical, fueron muy significativas (p<O,OOS) (Gráfica
4.3.3).
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4.3.4.- TIPO DE INCONTINENCIA/ ELEVACION DE LA BASE VESICAL
En los casos en que la posición de la base vesical se
elevó en relación a su posición preoperatoria, se
encontraron los siguientes datos: Incontinencia de stress,
ningún caso. Inestabilidad 6 casos (35 Z). Incontinencia
mixta, ningdn caso. No reproducción de la incontinencia 2
casos (12 7<>. Ausencia de incontinencia E casos (53 7<).
En los casos en que no se elevó la base vesical, se
encontraron los siguientes datos: Incontinencia de stress 2
casos (15 7<). Inestabilidad 2 casos (15 7<). Incontinencia
mixta 1 caso (6 7<>. No reproducción de la incontinencia 2
casos (15 7< ). Ausencia de incontinencia 7 casos (47 7<).
La diferencia respecto al tipo de incontinencia
postoperatoria entre pacientes con elevación o sin elevación
de la base vesical, fué significativa <p<0,05) (Gráfica
4.3.4).
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4,3,5.- TIPO DE INCONTINENCIA ?OSTINTERVENCION/ APERTURA DEL
CUELLO VESICAL
Los pacientes que tenían el cuello vesical abierto en
reposo presentaron: Incontinencia de stress en 2 casos
(11 7<). Inestabilidad 3 casos (17 7<>. Incontinencia mixta 2
casos (11 U. No reproducción de la incontinencia 1 case
(5 7<). Ausencia de incontinencia 10 casos (56 7<>.
Los pacientes que presentaron un cuello vesical cerrado
en reposo, que se abrió con Valsalva, presentaron:
Incontinencia de stress 1 caso <14 X). Inestabilidad 2 casos
(29 7<>. Incontinencia mixta, ningún caso. Ho reproducción de
la incontinencia 1 caso (14 7<). Ausencia de incontinencia 3
casos (43 7<),
Los pacientes que tenían un cuello vesical cerrado en
reposo y en Valsalva, presentaron: Incontinencia de stress
en 3 casos (14 7<). Inestabilidad 6 casos (29 7<).
Incontinencia mixta, ningún caso. No reproducción 2 casos (9
7<). Ausencia de incontinencia 10 casos (48 7<).
Las diferencias encontradas no fueron estadisticarente
significativas (Gráfica 4.3.5.).
166
4.3.6.- DATOS URODINAMICOS MICCIONALES
Antes de la intervención presentaron: Flujo disminuido
35 pacientes (50 7<). Micción descompensada 5 pacientes
<7 7<). Micción normal 30 pacientes <43 7<).
Despues de la intervención presentaron: Flujo
disminuido 43 pacientes (62 7<>. Micción desoempensada 14
pacientes (20 7<), Obstrucción urinaria 1 paciente (1 7<).
Micción normal 12 pacientes (17 2).
La diferencia respecto a los datos urodin~mioos
miccionales antes y después de la uretropexia, fué muy
significativa (p<0,005> (Gráfica 4,3.6>.
Las pacientes con flujo miocional normal
preoperatoriamente, presentaron después de la intervención:
Flujo disminuido 16 casos (84 7<>. Micción descompensada 2
casos (6 7<>. Micción normal 7 casos <28 7<>.
Las pacientes que tenían flujo disminuido antes de la
intervención, presentaron despues de la misma: Flujo
disminuido 22 casos <61 7<>. Micción descompensada 10 casos
(26 7<>. Micción normal 4 casos (11 7<).
Las pacientes que presentaban micción descompensada
antes de la intervención, presentaron despues de la misma:
Flujo disminuido 1 caso <20 7<). Micción descompensada 3
casos (60 7<). Micción normal 1 caso (20 7<>.
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las diferencias respecto a los datos miccionales
postoperatorios entre pacientes con diferentes datos
urodinámicos preoperatorios, fueron estadísticamente
significativas (p<0,OS).
Las pacientes intervenidas ya previamente de
uretropexia, presentaron tras la actual intervención: Flujo
disminuido e 6 casos (60 7<). Micción descompensada en 3
casos (30 7<). Micción normal en 1 caso (10 7<>.
Las pacientes sin antecedentes de uretropexia
presentaron tras la actual intervención: Flujo disminuido en
39 casos (65 U. Micción descompensada en 11 casos
(18 7<). Micción normal en 10 casos (17 7<>.
Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Gráfica 4.3.8.a>.
Las pacientes que refirieron persistencia de la
incontinencia con la tos tras la intervención, presentaron
los siguientes datos miccionales: Flujo disminuido 9 casos
(53 7<>. Micción descompensada 6 casos (35 7<). Micción normal
2 casos <12 7<>.
Los pacientes que refirieron continencia con la tos
tras la intervención, presentaron: Flujo disminuido 36 casos
(66 7<). Micción descompensada 8 casos (15 7<>. Micción normal
9 casos <17 7<).
Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Gráfica 4.3.6.b).
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4.3.6.1.- PERCENTIL DEL FLUJO MAXIMO
En relación al valor medio global del percentil de
flujo máximo:
El percentil del
37,32 * 27,96 <inedia *
flujo máximo preoperatorio fue de
d. típica) (Fig 51).
1’ -. P¶UJO MICCIONAL
___ffi.,,
E.g.,...áL Flujometria preoperatoria normal.
¡ ¡1,4. 44.~.J. -
El peroentil de flujo máximo postoperatorio fue de
21,29 * 24,36 <media * d. típica>.
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— ~ s~ -
~ Flujometria. Flujo miccional marcadamente
disminuido posturetropexia segu~ técnica de
Burch. Cada cuadrtula grande corresponde a una
amplitud de 5 ml/s de flujo.
Hubo una disminución de un 42,95 Z del percentil del
flujo máximo tras la intervención. Esta disminución fue
estadisticamente muy significativa (p < 0,001) <Gráfica
4.3.6.c).
En relación al valor del percentil de flujo máximo en
cada paciente:
El percentil del flujo máximo disminuyó tras la
intervención en 44 pacientes (65 7<). Aumento en 16 pacientes
(23 7<). No experimentó variación en O pacientes (12 Z>.
Estas diferencias fueron estadisticamente muy
significativas (p<0,001).
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4.3.6.2.— RESIDUO POSTMICCIONAL
El residuo pcstmicional antes de la intervención fué de
4,8 * 14 7< del volumen miccional.
El residuo postmiccional despues de la intervención fue
de 21 * 47 7< del volumen micci.onal.
El residuo postmiccional aumento un 388 7< tras la
intervención. Esta diferencia fué significativa (p<0,025)
(Gráfica 4.3.6.d).
4.3.8.3.- PRESION DEL DETRUSOR DURANTE LA MICCION
La presión máxima del detrusor preoperatoria fué de
14,77 * 10,6 cm ¡¡20. La presión máxima del detrusor
postoperatoria fué de 16,76 á 10,51 cm H20.
En 24 pacientes (53 7<> aumentó la presión máxima del
detrusor tras la intervención. En 17 pacientes (36 7<)
disminuyó la presión máxima del detrusor tras la
intervención. En 4 pacientes (9 7<) la presión máxima del
detrusor permanecio igual tras la intervención.
Estas diferencias no fueron significativas.
En pacientes con flujo máximo preoperatorio superior o
igual al percentil 50, que tuvieron un flujo disminuido
postoperatorio, la presión máxima del detrusor preoperatoria
fué de 15 * 7,21 cm H20. La presión máxima del detrusor
postoperatoria fiaé de 22,29 * 14,04. Esta diferencia tendió
hacia la significación estadística (p<0,l>.
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4.3.6.4.- FLUJO MICCIONAL POSTINTERVENcIoN/ SINTOMAS
OBSTEUCTI VOS
Los pacientes que refirieron síntomas cbstructivos
postoperatorios, presentaron flujo disminuido en 18 casos
(80 7<>. No presentaron flujo disminuido en 4 casos (20 7<).
Los pacientes que no refirieron síntomas obatructivos
postoperatorios, presentaron flujo disminuido en 27 casos
(80 7<>. No presentaron flujo disminuido en 16 casos (40 7<).
La diferencia no fue significativa.
192
4.3.7.- DATOS IJRODINAMIOOS MICCIONALES! TECHICAS QUIEWRGICAS
Las pacientes intervenidas por vía suprapdbioa
presentaron: Flujo disminuido en 31 casos <66 U. EJ.
percentil del flujo miccional máximo postoperatorio fué de
16>70 * 22,12 (media * d. típica). Micción descompensada en
12 casos (25 U. Micción normal en 4 casos (9 %).
Las pacientes intervenidas por via vaginal (Kelly>
presentaron: Flujo disminuido en 5 casos <72 U. El
percentil del flujo miocional máximo postoperatorio fué de
21,00 * 19,73 (media * d. típica). Micción descompensada en
1 caso (14 U. Micción normal en 1 caso (14 Z).
Las pacientes intervenidas por vía combinada (Haz)
presentaron: Flujo disminuido en 3 casos (50 U. El
peroentil del flujo miccional máximo postoperatorio fué de
36,50 * 35,60 (media * d. típica). Micción normal en 3 casos
(50 U.
La diferencia entre los datos urodinámicos miocionales
producidas con la técnica suprapiSbica y la técnica combinada
(Haz) fué significativa (p<0.025) (Gráfica 4.3.7.a).
La diferencia entre el percentí). del. flujo máximo con
la técnica suprapiSbica y la técnica combinada (Haz) tendió
hacia la significación estadística (p<0,l) (Gráfica
4.3.7.b).
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Las pacientes intervenidas con la técnica simplificada
presentaron: Flujo disminuido 19 casos (65 Z). El porcentil
del flujo m6ximo postoperatorio fud de 20,34 * 23,80 <media
* d. típica>. Micción descompensada 8 casos (26 U. Micción
normal 2 casos (7 2).
Las pacientes Intervenidas mediante técnica de
Marshall—Marchetti presentaron: Flujo disminuido 8 casos (73
2). El percentil del flujo máximo postoperatorio fué de
14,79 * 15,97 (media ±d. típica>. Micción descompensada 3
casos (27 U.
Las pacientes intervenidas segdn la técnica de Burch
presentaron: Flujo disminuido 2 casos (50 U. El percentil
del flujo máximo postoperatorio fué dc 15,23 * 23,36 <media
* d. típica>. Micción descompensada un 1 caso (25 U.
Micción normal 1 caso (25 2).
Las diferencias entre las distintas técnicas respecto a
los datos miccionales (Gráfica 4.3.7.c) y al percentil del
flujo máximo, no fueron significativas (Gráfica 4.3.7.d>.
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5.1.- CONTINENCIA URINARIA
La uretropexia consigui6 un resultado positivo en el 67
74 de los casos, a los 14,4 meses
El porcentaje de pacientes que refirid continencia
urinaria total fue del 74 74,.
En los pacientes en que persisti6 la incontinencia, se
demostrd una reduocidn significativa en cuanto al ndmero de
compresas en un 13 74 de las pacientes.
En todas las técnicas quirdrgioas existe un porcentaje
de fracasos. A veces es debido a una mala indicación de la
técnica. Otras veces se debe a una incorrecta realización de
la misma. Es importante averiguar que factores influyen en
el resultado postoperatorio de la misma.
En otras series el porcentaje de éxitos oscilan
alrededor del 80 74 . Shortlife and Stamey <1966>: entre el
75 74 y el 65 74 de curaciones. Grangel (1290a): 89 74 al a~o y
85 74 a los 5 aflos. Debré et Teyssier (1288): 21 74 al primer
aflo y 85,6 74 a los 6 aNos. Stanton (1984): 25 74 de
curaciones. Medina (lSBSa): 95 74 al primer aNo y 65 74 a los
5 aflos.
Estas cifras serian similares a las nuestras. Se
observa en todas las series una disminución de la
continencia urinaria a los 5 af~os. Conejero et al. (1991)
opina que los fallos de la uretropexia se manifiestan
durante los 6 meses posteriores a la fecha de intervención y
se deben a una técnica quiriSrgioa incorrecta.
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Ya que nuestra serie tiene un seguimiento de 14.4 meses
es de suponer que los resultados obtenidos se mantendr6n
estables con el tiempo. Nc obstante es aconsejable realizar
un seguimiento mas prolongado.
El porcentaje de pacientes con la demostración
urodinámica de incontinencia urinaria al esfuerzo
(condición) tras la uretropexia fue del 21. % . El porcentaje
de pacientes que refirieron incontinencia urinaria con la
tos (síntoma) tras la uretropexia fue del 26 74 . Esto es
debido & que en no todos los pacientes que refieren
incontinencia urinaria con la tos> se comprueba la presencia
de incontinencia de esfuerzo en el estudio urodin~mico.
En las pacientes que refirieron persistencia de la
incontinencia urinaria con la tos tras la intervención
(26 74), en 7 casos <39 74) se demostró inestabilidad vesical,
como causa de incontinencia urinaria.
Hastie and Hoisey (1989) demostraron un 6 74 de
pacientes con inestabilidad vesical postintervención entre
las pacientes que referían incontinencia urinaria con la
tos. Este porcentaje se eleva hasta un 12 74 en la serie de
Byrne st al. <1967).
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aque
En tres casos (17 74)
incontinencia con la tos, no
en el estudio urodinúiico.
reproducción puede deberse a
del esfínter externo o a
exploración urcdin4nica
involuntarias del detrusor.
En las pacientes ya sometidas a uretropexia previa
existen dos factores que pueden repercutir sobre el éxito de
su segunda intervención.
Un factor es la correcta indicación de la nueva
uretropexia. En pacientes con afectación del mecanismo
uretral (incontinencia tipo III de Blaivas), no est4
indicada la uretropexía. En estos casos es preciso aumentar
la resistencia uretral mediante dispositivos periuretrales
tipo sling periuretral, esfínter artificial, etc.(Raz st
al., 1992).
El otro factor son las lesiones producidas en la uretra
la primera uretropexia, que puedan comprometer el
ltado de la siguiente uretropexia.
En general se considera que la primera uretropexia es
la que ofrece mayores garantías de éxito, siendo las
siguientes mucho mas complicadas <Stanton, 1984).
en que la paciente refirió
se demostró alteración alguna
En estos casos la falta de
un contracción involuntaria
la ansiedad producida por la
inhiba las contracciones
tras
resu
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En cuanto a la vía a utilizar, se considera que
preferible emplear una vía de abordaje distinta a
inicial. Así si la
colporrafia anterior,
suprapdbica (Blondon
combinada (Walker and T
Si la primera
posibilidad de resobe
cualquiera que sea la
1992). Esto se debe pr
fibrosis periuretral y
En los casos en que no
la persistencia de
primer a técnica
se prefiere
et al ~, 1987),
exter 1992).
inte rvencidn
lón de la
vía emple
incip al mente
al posible
está afectad
la incontinencia se
realizada
utilizar
(Grangel,
fue
la
1986)
una
vía
o
es suprapdbica la
incontinencia es menor,
ada (Nalker and Texter,
a la existencia de una
dafio intrínseco uretral.
o el mecanismo uretral,
debe a un defectuosa
ello una
uretral
nueva
será
colocación de los puntos parauretrales. Por
uretropexia que consiga un buen anclaje
resolutiva (Raz et al., 1992)> (Grangel, 1986>.
En nuestro estudio los porcentajes postoperatorios de
incontinencia de esfuerzo fueron similares en pacientes con
uretropexia previa y sin antecedente de uretropexia (20 % en
ambos casos),
es
la
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Este dato no concuerda con otros estudios <Awad et al,
1988), que encuentran mayor porcentaje de incontinencia de
esfuerzo en pacientes intervenidas previamente. Esta
discrepancia se explica si se tiene en cuenta que en nuestro
estudio no se incluyó ninguna paciente con incontinencia de
esfuerzo tipo III de Blaivas and Olsson (1988), donde las
técnicas habituales de uretropexia suelen fracasar.
El dato de que el 7~ 74 de las pacientes con uretropexia
previa y persistencia de la incontinencia de nuestra serie,
correspondieron a una colporrafia anterior tipo Kelly,
confirma la hipótesis que el fracaso con esta técnica se
debe a una insuficiente uretropexia y no a una afectación
intrínseca uretral.
En nuestro estudio tanto la urgencia—incontinencia,
como la pclaquiuria descendieron tras la intervención. El
porcentaje de pacientes con urgencia—incontinencia disminuyó
del 6~ 74 al 42 74 . La frecuencia miccional diurna media
descendió un 23 % tras la intervención. Ambos descensos
fueron significativos.
Este dato puede deberse a que existe un porcentaje de
incontinencias mixtas cuya inestabilidad desaparece con la
uretropexia.
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5.1.1.- TEONICAS QUIRURGICAS
5.1.1.- TECHICAS SUPRAPUBICAS
Técnica de Marshall—Nnrnhetti--KrflfltZ
Las diferencias entre las distintas técnicas
suprapdbicas en cuanto a la curación de la incontinencia no
fueron significativas.
En general se consiguen
alrededor de 20 74, con la
(Marshall. 1286>, (Stanton,
1988).
unos resultados favorables de
técnica de Marshall—Narohetti
1284), (Tremps y Montserrat>
En nuestro estudio la curación de
consiguió en el 92 74 de los casos.
encuentran una proporción algo menor.
(1920) consiguen un 84 74 de curaciones a
Lénnica de Bnrcb
la incontinencia se
Algunos autores
Asf Havalon st al.
los 38 meses.
La técnica de Burch también logra
incontinencia de esfuerzo en alrededor
pacientes (Shortlife and Stamey, 1286)>
1989).
curaciones de
del 22 74 de
<Penttinen st
En nuestro estudio se logró un 100 74 de éxitos, aunque
el reducido ndmero de casos no permite extraer conclusiones
estadísticas.
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Técnica simnlifioada de Ramirem
La técnica propuesta por Ramírez et al. (1991)
consiguió en una revisión anterior consiguió la continencia
urinaria en el 69 74 de los casos. Rodriguez de Bethenoourt
el al. (1993) consiguió con esta técnica la continencia en
el 93,5 74 de los casos. Las complicaciones fueron mf.nimas
(Ramirez et al., 1991): Infección de la herida operatoria
(10 74), dispareunia (2 74) y tromboflebitis (2,5 74).
En nuestra serie con un seguimiento mas prolongado los
resultados fueron algo inferiores (80 74). Sin embargo esta
diferencia no fue significativa respecto a los resultados
obtenidos con las otras dos técnicas suprapdbicas.
250
.5.1E1.2.- TECHICA VAGINAL DE KELLY
En nuestro estudio el porcentaje de fracasos en el
tratamiento de la incontinencia de esfuerzo con la vía
vaginal (Kelly) fue superior <43 74) al de las técnicas
suprapx5bicas (14 74), tendiendo esa diferencia hacia la
significación estadística.
Esta técnica tiene un 40% a 50 74 de malos resultados a
largo plazo en pacientes no seleccionados <Shortlife and
Stamey, 1966). El porcentaje de fracasos aumenta mucho más
con el tiempo> que con las otras técnicas (Conejero st al.,
1991).
Para la mayoría de los autores la colporrafia anterior
solo es eficaz en incontinencia de erina moderada
(incontinencia a grandes esfuerzos) <Tesquier, 1982),
(Shortlife and Stamey, 1988>, (Stanton, 1964>.
Otros autores indican esta técnica en pacientes con
cistocele vaginal asociado, que precisaran cirugía vaginal
para su corrección. En estos casos se aconseja dejar cierto
grado de cistocele que actuarla como válvula para evitar la
incontinencia (Medina, 1990).
En general se puede afirmar que la colporrafia anterior
no es un buen método para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo.
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5.1.1.3.- TEONICA COMBINADA DE RAZ
Las denominadas técnicas combinadas, así llamadas por
utilizar simultáneamente el abordaje vaginal y suprapdbico,
son empleadas hoy en día cada vez con mayor frecuencia en el
tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina.
Dentro de las técnicas combinadas, Raz (1992) consigue
con su técnica un 83 74 de curación de la incontinencia
urinaria de esfuerzo a). afio. En España, Cisnal et al. (1988)
llega a un 81 74 de curaciones.
En nuestro estudio, el peguefio numero d8 casos
intervenidos con esta técnica nc permite obtener
conclusiones válidas, aunque se observó un porcentaje de
fracasos del 40 74
Hay que sef!alar que otros autores también refieren
peores resultados con las técnicas combinadas, que con las
suprapdbicas. Worth <1991) obtiene un 30 74 de fracasos con
la técnica combinada de Stamey, frente a s¿lo un 15 74 con la
técnica de Burch.
El éxito de esta técnica además de su correcta
indicación, radica en la correcta identificación de las
estructuras perineales y un buen anclaje a las estructuras
que forman el diafragma urogenital. De lo contrario no se
conseguir4 una buena elevación de la base vesioal.
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En definitiva la uretropexia según de Raz constituye
una técnica eficaz para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina, no asociada a cistocele
importante.
253
5.2..- INESTAHTLTDAD VESICAL
La presencia de inestabilidad vesical postoperatoria
implica un resultado desfavorable de la uretropexia. Aunque
se haya conseguido solucionar la incontinencia de esfuerzo
de la paciente> la inestabilidad vesical podrá producir en
muchos casos otro tipo de incontinencia igualmente
desagradable para guien la padece, Esto es~, la incontinencia
urinaria sigue persistiendo en la paciente.
En nuestro estudio se comprobó la existencia de
inestabilidad vesical postoperatoria en el 26 74 de los
casos. La presencia de inestabilidad vesical previa a la
uretropexia (incontinencia urinaria mixta) dio lugar a un
mayor porcentaje de inestabilidad postoperatoria (52 74), que
la incontinencia urinaria de esfuerzo aislada (sin
inestabilidad vesical> <17 74). Sin embargo en un 30 74 de los
casos, la uretropexia curó la incontinencia de esfuerzo y la
inestabilidad asociada.
Raz et al. (1292) encuentra una relación entre la
inestabilidad y la incontinencia de esfuerzo. Este autor
considera que la incompetencia de la uretra permite el paso
de erina a la uretra posterior aumentando los estímulos
aferentes y desencadenando una urgencia sensorial o motora.
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En la mayoría de casos, sin embargo, se trata de dos
patologías independientes, por lo que la inestabilidad
persistirá a pesar de solucionar la incontinencia de
esfuerzo. En este caso habrá que tratar la inestabilidad
vesical posteriormente..
Algunos autores consideran que la inestabilidad vesical
previa puede empeorar tras la uretropexia por el efecto
obetructivo de la técnica quirúrgica, por lo que recomiendan
tratar la inestabilidad vesical farmacológicamente y la
incontinencia de esfuerzo mediante terapias conservadoras
<biofeed-back ó farmacoterapia) y únicamente si fracasan
estas medidas optan por la uretropexia (Castro y Ravina,
1990).
La aparición de inestabilidad ‘de novo” tras la
uretropexia ocurrio en el 17 74 de nuestras pacientes. Este
patología podría ser consecuencia de alteraciones
inflamatorias locales (Mundy and Stephenson, 1964)> en cuyo
caso es de esperar que se resuelva espontáneamente al
desaparecer los fenómenos inflamatorios.
A veces la inestabilidad es de causa idiopática.. Hay
que tener en cuenta un aumento de su frecuencia con la edad
(Diokno et al., 1966).
Por último para algunos autores la causa más importante
de inestabilidad vesical tras uretropexia seria la
obstrucción del tracto urinario inferior (Awad et al.,
1966)
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5.2.1.- TEONICAS QUIRURGICAS
5.2.1.1.- TEONICAS SUPRAPUBICAS
Ténnies de Marshpll—Narohetti—Krnntz
En nuestro estudio se demostró que esta técnica di
lugar a la mayor puntuación postoperatoria de frecuenci
miccional diurna. También se demostro un aument
significativo de la inestabilidad vesical postoperatoria (u
56 74)..
Dado que no se observo un aumento de las alteracione
miccionales con esta técnica, esta patología debe atribuirse
a una mayor incidencia de fenómenos inflamatorio
perivesicales con esta técnica.
TAcnica de ~nrnh
Esta técnica produjo una incidencia de sintoma
irritativos pcstquirdrgicos intermedia entre la técnica d
Marshall-Marchetti y la técnica simplificada de Ramirez,
excepto en la frecuencia miccional diurna en que se observó
un aumento significativo respecto de las otras dos técnicas.
Estos resultados indicarían una incidencia de fenómenos
inflamatorios postquirdrgicos menos intensa que con la
técnica de Marshall—Marchetti, pero superiores a los
producidos con la técnica simplificada de Ramirez.
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Tégnion simnlifipa<lp de Ramirez
En nuestro estudio se observaron ligeras diferencias en
cuanto a la presencia de síntomas irritativos
postoperatorios con las distintas técnicas suprapdbicas. Así
la técnica simplificada de Ramírez <1991> presentó una
puntuación inferior en cuanto a la frecuencia miccional
diurna y nocturna, respecto a la técnica de Burch y el
Narshall-Marchetti respectivamente.
También se comprobó una diferencia significativa
respecto a la presencia de inestabilidad postoperatoria
entre la técnica de Harshall—Marchetti (58 74) y la técnica
de Ramírez (17 74).
La técnica simplificada de Ramírez tiene la ventaja
sobre las otras dos técnicas suprapdbioas de que la
disección retropúbica es mínima, por lo tanto los fenómenos
inflamatorios secundarios a las maniobras quirúrgicas
también serán menores.
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5.2.1.2.- TEONICA VAGINAL DE KELLY
La existencia de inestabilidad postoperatoria con est
técnica fue menor <14 74) que en las pacientes intervenidas
por vía suprapúbica (32 74). Esta diferencia tendió hacia la
significación estadística.
Dado que la afectación del flujo miccional
postoperatorio y el porcentaje de mujeres con micción
descompensada, fue similar al hallado con las técnicas
suprapúbicas, el mejor resultado postoperatorio en cuanto a
la presencia de inestabilidad vesical> no estará asociado a
un aumento de la obstrucción urinaria.
Esta menor frecuencia de inestabilidad en el Kelly,
debe estar relacionado con una menor manipulación de las
estructuras pélvicas, Que produce una menor incidencia de
inestabilidad vesical postoperatoria.
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5.2.1.3.- TEONICA COMBINADA DE HAZ
La incidencia de inestabilidad postoperatoria con esta
técnica fué del 20 %, proporción algo menor que las técnicas
suprapúbicas, pero sin diferencia estadística con las
mismas.
En la serie de Haz (1992) la incidencia de
inestabilidad postoperatoria se sitúa alrededor de un 15 74,
aunque cono en nuestra serie, se reduce significativamente>
respecto a la incidencia preoperatoria que fué del 66 74
Los síntomas urinarios irritatívos también se reducen
significativamente, en su serie tras la intervención..
259
5 8.- CORRECCION DEL CTSTOCELE
5.3.1.- CISTOCELE CLINICO
La uretropexia disminuyó la presencia postoperatoria
de cistoceles mínimos y moderados, mientras que apenas se
modificó la de cj.stooeles intensos. Antes de la intervencidn
un 79 % de las pacientes presentaban cistoceles mínimos o
moderados. Despu4s de la intervención presentaron cistocele
mínimo o moderado un 32 X de las mismas. Por otra parte un
15 % de pacientes tenía un cistocele intenso antes de la
operación. Despues de la uretropexia el porcentaje fue del
13 %
En los cistoceles de bajo grado, tendría lugar una
laxitud de la pared vaginal anterior. Esta laxitud produoir6
un prolapso de la vejiga hacia la vagina (cistocele>. En
estos casos la uretropexia proporciona suficiente soporte a
la pared vesical anterior> para reducir el cistocele
asociado (Gardy st al., 1991>.
En casos de cistocele intenso existe una bernia de la
vejiga a través del diafragma urogenital. En este caso es
preciso reconstruir la musculatura perineal, para solucionar
el cistocele asociado (Raz, 1992).
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5.3.2.- POSICION RADIOLOGICA DE LA BASE VESICAL
Hay que sef%alar que el grado de cistocele clínico no
guardó correlación significativa oon el grado de cistocele
radiológico, o posición y movilidad de la base vesical.
Así es posible que haya un cistocele clínico manifiesto
con una demostración radiológica de base vesical por encima
del pubis, y viceversa> una ausencia de cistocele clínico
con una base vesical descendida radioldgicamente por debajo
del pubis. Un 76 % de pacientes sin cistocele clínico
presentaron radiclogicamente una base vesical descendida en
reposo o Valsalva. Un 66 % de pacientes con cistocele
clínico intenso presentaron una radiclogicamente base
vesical por encima del pubis.
En estos casos influye la posición de la enferma en el
momento de la exploración, el efecto de la dispersión de los
rayos X,etc.
La uretropexia consiguió una elevación y fijación de la
base y uretra proxinal por encima del pubis en un 31 % de
los casos y una elevación por encima del pubis, pero con
persistencia de la hipermovilidad uretral en otro 26 % . En
un 43 Z la base vesical permaneció por debajo del pubis.
Esto indica que aunque no siempre se consigue la
corrección topográfica de las alteraciones anatómicas
asociadas a La incontinencia urinaria de esfuerzo, mediante
la uretropexia puede conseguirse la continencia urinaria.
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Las pacientes que tras la intervención presentaron una
base vesical por encima del pubis, aunque descendiera con el
aumento de presión abdominal, fueron continentes. También
fueron continentes las pacientes en que su base vesical se
elevó a consecuencia de la intervención.
Otros estudios también coinciden en que la
hipermotilidad de la base vesical y uretra está presente en
pacientes con incontinencia de esfuerzo, y que la
uretropexia como su nombre indica, fija la uretra al pubis
(Johnson et al. 1992>.
Estudios con resonancia nuclear magnética (RNN> (Klutke
et al., 1990), parecen demostrar que la uretra y base
vesical permanece unida a los mdsculos del suelo de la
pélvis mediante fibras transversales procedentes del
elevador del ano. La elongación patológica de dichas fibras
produce una pérdida de la fijación uretral. Este hecho,
frecuente en los casos de la genuina incontinencia urinaria
de esfuerzo femenina, es responsable del desplazamiento
caudal e inferior de la uretra> sobretodo con el esfuerzo>
provocando la pérdida urinaria.
En pacientes que han sufrido varias uretropexias por
incontinencia, esta puede continuar a pesar de que la uretra
mantiene una posición retropdbica fija. En este caso existe
un dafio intrínseco de la capa muscular de la uretra.
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Esta estructura es perfectamente visible mediante
R.N.H. Este tipo de pacientes corresponde a la incontinencia
urinaria tipo III de Blaivas and Olsson (1968), El hecho de
que en nuestro estudio ninguna paciente con la base vesical
en el pubis presentara incontinencia se debe a la ausencia
de este tipo de incontinencia. La uretropexia estaría
contraindicada en este caso, debiendo optar por una técnica
que aumente la resistencia uretral> tipo sling pubo—vaginal.
Por otra parte los resultados de la uretropexia fueron
independientes de la situación preoperatoria de la base
vesical. Esto es, no se encontraron diferencias
significativas en los resultados en el tipo 0, hA y lIB.
Es importante, por otra parte, que el oirujano consiga
una buena movilización de la uretra y su posterior fijación
estable en su nueva localización. A menudo es difícil
valorar el grado de elevación de la base vesical y la
intensidad de la tensión aplicada a los hilos de sutura para
lograr mantener una base vesical lo suficientemente alta y
estable pero sin producir obstrucción urinaria en la
paciente.
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Para Kcndo et al. <GBS>, la fuerza ideal que se
debería aplicar a cada sutura (en el caso de realizarse una
a cada lado como el prooedimiento de Stamey> estaría
comprendida entre 402 y 800 gramos-fuerza (medida con un
dinamómetro>. Con esta tensión la longitud del hilo del
punto varia segdn el peso de la enferma <medido mediante el
indice de Broca). Lo importante, segdn este autor es aplicar
la misma fuerza a cada punto y no intentar conseguir la
misma longitud del hilo.
Yamada et al. (1991) sin embargo, no encuentra relación
entre la tensión aplicada y la corrección del ángulo
uretral. Para este autor la única forma de conseguir una
reposición vesical adecuada es mediante control ecográfico
intraeperatorio.
264
5.3.3.- TEONICAS QUIRURGICAS
5.3.3.1.- TECHICAS SUPRAPUBICAS
Técnica da Harshall—Marchetti—Krantz
La técnica de Karshall—Marchetti, debido a la
localización medial o parauretral de los puntos de fijación
y su anclaje también medial al pubis, eleva principalmente
la uretra y cuello vesical. La elevación de las estructuras
vesicales laterales o posteriores> que pueden estar
afectadas, si hay una deformación del diafragma urogenital,
será mas difícil con esta técnica (Stanton, 1984).
Técnica da Burch
Para corregir la deformación del diafragma urogenital
se ided la técnica de Burch. En esta técnica los puntos se
anclan mas laterales (al ligamento de Ceoper> por lo que
además de evitar problemas inflamatorios del pubis y
asegurar un anclaje mas estable, se conseguiría corregir el
cistocele (Burch, 1981).
La uretropexia suprapdbica con la técnica de Burch
produjo los mejores resultados en cuanto a la elevación
radiológica de la base vesical. Esta diferencia fue
significativa comparada con la técnica de Marshall—
Marchetti—Krantz. Es posible que el ligamento ileo-pectineo
o de Cooper ofrezca un mejor punto de anclaje que la
sínfisis del pubis, para la elevación y fijación de la base
vesical.
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Técnica simD]ifinadn de Ramírez
La técnica simplificada de Ramírez, al colocar los
puntos de fijación en una posición más lateral que la
técnica de Marshall—Marchetti—Krafltz, también facilitarla la
reducción del cistocele acompaI~ante (Ramírez et al., 1991).
En nuestro estudio no se pudo demostrar diferencias
significativas entre las diversas técnicas en cuanto a la
reducción del cistocele coexistente con la incontinencia.
Sin embargo el menor número de casos de pacientes
intervenidas mediante la técnica de Harshall-Marchetti y
técnica de Burch impide llegar a una conclusión fiable.
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5.3.3.2.- TEONICA VAGINAL DE KELLY
Para algunos autores la colporrafia anterior de Kelly
estaría indicada en aquellos casos en que se asocia un
cistocele a la incontinencia urinaria (Barnett, 1969>. Esta
técnica podría solucionar incluso los cistoceles importantes
<grado III) como técnica aislada, o unida a histerectoinia en
el caso que se asociara a un prolapso uterino (Medina,
1990). En casos más graves como es el deslizamiento de toda
la base vesical a través del diafragna urogenital <cistocele
grado IV) es preciso corregir la separación anatómica de los
mdscuJ.os de dicho diafragma mediante puntos de aproximación
(Gardy et al., 1991).
Otros autores consideran que la colporrafia anterior no
consigue una elevación adecuada de la base vesical, debido a
que la disección de los tejidos parauretrales sólo eleva la
base vesical 1 cm como m4ximo (Shortlife and Stamey, 1966).
En nuestro estudio no se pudo demostrar diferencias
significativas respecto a las otras técnicas en cuanto a la
reducción del cistocele.
La base vesical de las pacientes sometidas a
colporrafia anterior permaneció en todos los casos por
debajo del pubis o con una hipermovihidad de la misma.
Sin embargo el pequeflo número de casos no permite
extraer conclusiones fiables.
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5.3.3.3.- TEONICA COMBINADA DE RAZ
La técnica de Raz no actúa directamente sobre el
desplazamiento inferior del diafragma urogenital, Al
traccionar sobre la unión uretro-vesical, puede corregir
cierto grado de cistocele medial. Sin embargo si el
abombamiento de los elementos que forman el diafragma
urogenital es mas lateral esta técnica no conseguir4 reducir
el cistocele asociado,
Si hay una separación de los músculos bulbocavernosos
<cistocele grado IV), se produce un defecto central del
diafragma urogenital que habrá que corregir aproximando
ambos músculos por lo que esta técnica no será eficaz (Raz
et al., 1991).
En nuestro trabajo no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la reducción del cistocele y
elevación de la base vesical entre ésta técnica y las
técnicas suprapúbicas.
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5.4.- PARTICIPACION DEL CUELLO VESICAL EN LA CONTINENCIA
UPINARIA
El mecanismo de continencia uretral esta formado por
un mecanismo proximal localizado anatómicamente en el cuello
vesical, y un mecanismo distal formado por músculo liso
uretral, fibras estriadas intrínsecas uretrales y fibras
estriadas extrínsecas o periuretrales. Se considera que en
las mujeres, al contrario que en los varones, el mecanismo
de continencia proximal 6 cuello vesical es más importante
que el distal (Mundy, 1964).
En nuestro estudio se comprobó una afectación del
mecanismo proximal de la continencia con la uretropexia, al
aumentar el porcentaje de pacientes que presentaban apertura
del cuello vesical en reposo o con la maniobra de Valsalva,
posterior a la intervención. Antes de la intervención el
cuello se encontraba cerrado en el 77 % de las enfermas.
Despues de la intervención sólo permaneció cerrado en el 9 %
de las mismas. Estas diferencias fueron estadisticamente muy
significativas.
Esta apertura del cuello vesical también ha sido
reportada por otros autores como efecto secundario de la
uretropexia (Shorthife and Stainey, 1966).
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Sin embargo al contrario de lo que sucedía con la base
vesical, la proporción de pacientes con apertura del cuello
vesical fue semejante en las pacientes continentes o
incontinentes. Este dato apoyaría una mayor importancia del
mecanismo de continencia distal en las pacientes sometidas a
uretropexia, sumado al efecto producido por las suturas
sobre La base vesical.
Versi (1991> investigó la relación entre cuello vesical
abierto en reposo e incontinencia urinaria. Encontró que
este hallazgo tenía lugar en el 21 % de las mujeres
incontinentes, pero no existía ninguna relación con la
incontinencia. Para este autor se trataría de un dato sin
importancia.
La apertura radiológica postoperatoria del cuello
vesical se dio con todas las técnicas quirúrgicas. Algunos
autores han propuesto que las técnicas quirúrgica que
colocan los puntos de fijación más laterales, como la
técnica de Burch, causarían una apertura del cuello vesical
y producirían una incontinencia total <Shortlífe and Stamey>
1966). Este fenómeno no se demostró en nuestro estudio.
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5.5.- A~ECTACTON DE LA ?IIOCTON
Los llamados síntomas obstructivos (dificultad
miccional, calibre ¡niocional disminuido, interrupción flujo
miccional,etc.) están relacionados con un flujo miccional
disminuido. Esta alteración puede ser debida tanto a una
obstrucción urinaria inferior, como a una disminución de la
contractibilidad vesical (Shaeffer, 1990).
En nuestro estudio se observó un aumento significativo
de la puntuación de los síntomas obstructi.vos tras la
uretropexia. Antes de la intervención refirieron síntomas
obstructivos un 6 ~ de las enfermas. Despues de la
intervención este porcentaje aumentó hasta el 29 % . Esta
diferencia fué estadisticamente muy significativa.
Este dato indica que la uretropexia presenta ciertas
complicaciones de tipo funcional> además de las
complicaciones quirúrgicas tipo infecciones de la herida
operatoria, fistulas urinarias, ureterohidronefrosis, etc.
descritas en otros trabajos y que no forman parte de
nuestros objetivos (Grangel, 1990a), <Marshall et al.>
1966), (Ramirez et al., 1991).
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La sintomatología obstructiva presenta una pobre
correlación con el tipo y grado de alteración urodinámica
(Schoenberg and Burke, 1963). En mujeres la valoración de
los síntomas obstructivos es mas difícil que en el varón,
pues éstas no perciben visualmente el calibre ni la fuerza
del chorro urinario. tinicamente si ocurren cambios bruscos,
la paciente puede ser consciente de los mismos (Farrar and
Osborne, 1964). Por lo tanto es preciso realizar un estudio
urodinámico para valorar estos síntomas.
5.5.1.- DISMINUCION DEL FLUJO MICCIOHAL
En nuestro estudio se demostró una disminución del
flujo miccional posturetropexia. Así un 63 % presentaron un
flujo miccional disminuido posturetropexia, frente a un 57 %
preoperatorio.
También disminuyó el percentil de flujo máximo tras la
uretropexia: Antes de la intervención el percentil del flujo
máximo fue de 37,32, posturetropexia el percentil del flujo
máximo fue de 21,29 (hubo una reducción del 42,95 % respecto
a su valor preoperatorio>.
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En la mayoría de los trabajos no se tiene en cuenta la
repercusión de la uretropexia sobre el flujo miocional.
tinicamente se valera este dato si se acompafía de síntomas
urinarios o retención aguda de erina (Zaragoza et al.>
1966), (Penttinnen et al., 1969>, (Grangel, 1990a), <Walker
and Texter, 1992), (Ras et al., 1992). La disminución del
flujo miccional tras uretropexia oourre incluso en los casos
en que persiste la incontinencia (Awad et al., 1966). En
nuestro estudio un 66 X de las pacientes con incontinencia
posturetropexia tuvieron un flujo miccional disminuido.
Es difícil valorar el significado patológico de un
flujo miccional disminuido sin acompafiarse de retención
urinaria.
Los llamados síntomas obstructivos están relacionados
con la disminución del flujo miccional, sea ésto. debido o
no a obstrucción urinaria (Shaeffer, 1990).
Sin embargo la correlación entre síntomas obstructivos
y flujo urinario no es muy intensa <Gamnelg&rd et al.>
1983>. En nuestro estudio aunque el flujo miccional
disminuyó tras la uretropexia en el 85 % de las pacientes y
un 83 % presentaron un flujo miocional disminuido, sólo
refirieron síntomas miocionales obstructivos tras la
intervención un 29 Z de las pacientes. Así parece que la
disminución del flujo miccional posturetropexia es bien
tolerada por la mayoría de las pacientes.
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Según Yamada et al. <1991) la disminución del flujo
miccional esta relacionado con la hipercorrección del ángulo
uretral posterior. Estos autores lograron mediante control
ecográfico intraeperatorio, que el ángulo uretral posterior
se mantuviera entre 69.3 * 9,5 ~. Con estos valores
consiguieron que todas sus pacientes fueran continentes y
que el flujo máximo postoperatorio aumentara.
Awad et al. (1968>, encuentra una disminución
significativa del flujo máximo postoperatorio en pacientes
que ya habían sido sometidas a uretropexia previa.
En nuestro estudio, sin embargo> el antecedente de una
uretropexia previa no constituyó un factor de riesgo para la
presencia de alteraciones iniccionales postoperatorias.
Existe una aparente contradicción entre este dato y las
anteriores conclusiones de que la uretropexia produce
frecuentemente una disminución postoperatoria del flujo
iniccional.
La presencia de alteraciones urinarias postoperatorias,
es más frecuente en pacientes que ya las presentaban antes
de la uretropexia. Una de las causas de que en nuestra serie
las pacientes con uretropexia previa no tuvieran un
incremento mayor de alteraciones miccionales
postoperatorias, que el grupo sin antecedente de uretropexia
previa, puede ser su pertenencia a un grupo con una menor
incidencia de alteraciones miccionales antes de su segunda
uretropexia.
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5.5.2.- RESIDUO POSTMICCIONAL
En nuestro estudio se demostró un aumento del residuo
postmiccional posturetropexia. De tal forma se demostró un
residuo postmiccional posturetropexia en el 21 %, frente al
7 % preuretropexia. También hubo aumento del residuo
postmiccional en valores absolutos: el residuo postmicoional
medio previo a la cirugía fue del 4.6 % del volumen
miccional, frente a un 21 X tras la uretropexía (la
uretropexia aumentó más de tres veces el residuo
postiniccional).
La presencia de un residuo postmiccional superior al
20 % del volumen miccional indica la existencia de una
micción descompensada.
Como se ha indicado previamente, en nuestro estudio se
demostró un riesgo mayor de alteraciones miccionales
postoperatorias, en pacientes con alteraciones miccionales
previas. Así el riesgo de presentar micción descompensada
postoperatoria fue tres veces y media mayor (26 4) en
pacientes que tenían un flujo miocional previo disminuido,
que en pacientes con flujo miccional normal (8 %).
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El residuo postmicoional está relacionado en general
con la alteración del detrusor y no con la obstrucción del
tracto urinario inferior (Abrams and Griffiths, 1979>. Esto
significa que puede existir obstrucción del tracto urinario
inferior sin residuo postmiocional, pues la }-xipertrofia del
detrusor permite la eliminación total de la erina vesical.
linicamente cuando se produce la descompensación del
detrusor, tiene lugar el residuo postmicoional.
La descompensación del detrusor puede ser progresiva o
menos frecuentemente aguda. En este último caso, la
descompensación se produce por una sobredistensión vesical,
que produce una elongación de las fibras musculares superior
a su longitud funcional (Hínman, 1963).
Ante la incapacidad postoperatoria del detrusor para
eliminar la orina vesical es preciso recurrir a cateterismos
vesicales intermitentess hasta que el detrusor recobre su
capacidad funcional. Esto no siempre se consigue, siendo
preciso en ocasiones realizar uretrolisis y reversión de la
intervención (McGuire et al., 1989).
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Mas frecuentemente la descompensación del detrusor es
crónica. En este caso existirá un residuo postmiccional
persistente. Spencer and O’connor (1987) encuentran entre un
5 % al 7 % de pacientes sometidas a uretropexia con residuo
postmiccional. En este caso a la presencia de síntomas
urinarios que dependerán de la causa de la retención
urinaria, hay que afiadir los que se deriven del residuo
postmiccional, como son las infecciones urinarias de
repetición, la litiasis vesical e incluso la incontinencia
de erina por rebosamiento.
En algunos casos de pacientes con micción descompensada
<un 20 % en nuestro estudio), la uretropexia normalizo su
situación. Esta circunstancia correspondería a pacientes con
retención urinaria por cistolDele voluminoso e incontinencia
urinaria. En estos casos la uretropexia puede solucionar
ambas patologías.
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5.5.3.- OBSTRUCCION URINARIA VERSUS AFECTACION DE ¿LA
CONTRACCION DEL DETRUSOR
La obstrucción urinaria es la condición que resulta de
un aumento de la resistencia uretral a la salida de erina de
la vejiga.
La obstrucción se define por lo tanto como el cambio de
resistencia uretral normal por otra mas elevada.
La resistencia uretral es la magnitud que se opone a la
salida de erina desde la vejiga.
La presión del detrusor producida durante la micción
depende fundamentalmente de la resistencia uretral, pues
para que ocurra flujo urinario es preciso que la presión
vesical supere a la uretral. Clásicamente se considera que
una presión alta con flujo bajo indica obstrucción urinaria,
mientras que una presión baja con flujo baje indica
afectación de la contractibilidad vesical (1.0.5., 1980).
Por lo tanto si tras la uretropexia se produce un aumento de
presión con una disminución de flujo se debe a que existe
obstrucción del tracto urinario inferior, mientras que si la
disminución de flujo se asocia a disminución de la presión
del detrusor, existe una afectación de la contractibilidad
vesical.
El problema se plantea cuando una disminución de flujo
miccional nc se asocia con una variación de la presión
vesical.
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Algunos autores reconocen la imposibilidad de
diferenciar entre ambas condiciones con las técnicas
clásicas de la urodinámica (MoGuire et al., 1989).
Recientemente Shaeffer (1990> con la determinación del PURR
<relación de resistencia uretral pasiva) y Bohema and Van
Mastrigt <1992> con la determinación de la Wmax
(contractibilidad vesical> han tratado de superar estas
dificultades.
En nuestro estudio solo se pudo demostrar obstrucción
urinaria en un caso, que correspondió a una presión elevada
del detrusor (40 cm H20), con un flujo disminuido
<10 ml/ s), no obstante en las pacientes que mantenian un
flujo miccional normal antes de la intervención, se demostró
un aumento de la presión del detrusor tras la uretropexia
del 48 % respecto a su valor medio inicial. Este aumento
tendió hacia la significación estadistica.
Otros autores (Webster and Kreder, 1990) llegaron a
demostrar obstrucción urinaria en el 54 % de las pacientes
con residuo postmiccional postiiretroPexla.
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En otros estudios se encontró que aún en los pacientes
que cumplían los requisitos de obstrucción (presión elevada
con flujo disminuido), un 20 % no consiguió recuperar una
micción normal, a pesar de que tras la uretrolisis la
presión del detrusor disminuyó por debajo de los valores
considerados como “obstructivos <MeGuire, 1969>, lo que
apoyaría la existencia de una afectación de la contracción
del detrusor.
Webster and Kreder, (1990) consideran que aunque no
existan criterios urodinámicos de obstrucción urinaria, ésta
se puede deducir de otros datos urodinámicos como la
aparición de inestabilidad vesical ‘de nov&’ tras la
uretropexia, que los autores atribuyen a la existencia de
obstrucción del tracto urinario inferior.
La relación entre obstrucción urinaria e inestabilidad
vesical, evidente en la obstrucción por hipertrofia
prostática benigna <H.P.B.)J no está demostrada en el sexo
femenino <Farrar and Osborne> 1984).
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Bergman and Bhatia <1968) dan mas importancia a la
afectación de la contractibilidad vesical como responsable
de las alteraciones miccionales posturetropexia. Estos
autores consideran que algunas mujeres con incontinencia
urinaria tienen una presión miccional mas baja que las
continentes. Esta baja presión miccional será consecuencia
de una disminución de la contractibilidad vesical secundaria
a una menor resistencia de salida vesical. Al ser
intervenidas, se pondrá de manifiesto esta disminución de la
contractibilidad disminuyendo el flujo miccional.
Farrar and Osborne (1964) también opinan que para una
resistencia uretral dada, las pacientes con baja
contractibilidad del detrusor son incapaces de aumentar su
potencia contráctil para mantener un flujo miccional normal.
Esto explicaría la presencia de una ‘obstrucción relativa”
en pacientes con flujo bajo y presión normal o incluso
disminuida.
Griffiths (1977) encuentra que la mayoría de las
pacientes con incontinencia de esfuerzo tienen una débil
contracción del detrusor, acompafiado de una disminución de
la resistencia uretral. Es como si” todo el tracto urinario
trabajara a baja presión”
281
La afectación de la contractibilidad vesical seria
responsable de las alteraciones urcdinámicas, únicamente en
aquellas pacientes que no se demuestra oontracoión del
detrusor durante la micción antes de la intervención
<Webster and Kreder, 1990).
En nuestro estudio no se demostraron variaciones
significativas de la presión del detrusor posturetropexia.
Así podemos considerar dos grupos de pacientes según el
comportamiento del detrusor posturetropexia.
Un primer grupo caracterizado porque la presión del
detrusor no varia tras la uretropexia a pesar de que
disminuye el flujo miccional. En este grupo el aumento de
resistencia uretral no se acompafíaría de un aumento de la
presión del detrusor debido a que la contractibilidad
vesical está disminuida. La disminución del flujo miccional
se deberá a ambas condiciones (aumento de resistencia
uretral y disminución de la contractibilidad vesical).
Un segundo grupo caracterizado por un aumento de la
presión del detrusor tras la uretropexia. En este grupo la
disminución del flujo miccional se deberá únicamente al
aumento de la resistencia uretral.
En conclusión se puede afirmar que en términos globales
la uretropexia aumenta la resistencia uretral. Este aumento
de la resistencia uretral repercutirá más desfavorablemente
en las pacientes cuyo detrusor tenga una contractibilidad
disminuida.
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El perfil de presión uretral en reposo no sirve para el
estudio de la resistencia uretral.
Con la uretropexia la presión uretral en reposo
aumentó sólo en un 40 % de los casos aproximadamente (Arafió
et al. 1987), (Diaz y Quii~onero, 1988). Por otra parte según
las conclusiones de nuestro estudio La uretropexia disminuye
el flujo urinario en el 72 % de las pacientes con flujo
miccional normal preoperatorio. Esta disminución del flujo
es debida a un aumento de la resistencia uretral. Por lo
tanto el aumento de la presión uretral en reposo no
Explicarla en todos los casos el aumento de resistencia
uretral.
Hay que tener en cuenta que el perfil de presión
uretral mide los valores de presión uretral en reposo. La
obstrucción urinaria se produce durante la fase miocional.
En esta fase la presión uretral máxima disminuye y la
longitud uretral funcional se negativiza para permitir la
salida de orina por un gradiente de presiones (Griffiths,
1977>. Así el valor de la presión uretral en reposo no
informa convenientemente de la dinámica uretral durante la
micción.
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5.5.3.- OBSTEUCCION Y CONTINENCIA URINARIA
En nuestro estudio nc se apreció relación entre la
obstrucción urinaria y la continencia. Las pacientes
continentes presentaron flujo disminuido en el 63 04 de los
casos y residuo pcstmiccional en 15 04 . Las pacientes
incontinentes presentaron flujo disminuido en el 68 04 de los
casos y residuo postmiccicnal en el 35 04
Otros estudios confirman la asociación de incontinencia
urinaria y obstrucción urinaria (MoGuire et al., 1966>,
(Awad et al., 1988).
En conclusión parece que se puede lograr la continencia
urinaria sin que exista obstrucción urinaria. Asimismo es
posible la existencia ó no de obstrucción tanto en pacientes
continentes como incontinentes posturett’opGXla.
Seria interesante la realización de estudios dinámicos
uretrales para valorar el tipo de obstrucción presente en
las pacientes obstruidas y continentes frente al grupo de
pacientes obstruidas e incontinentes.
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5.5.5.— TECHICAS QUIRURGICAS
5.5.5.1.- TECNICAS SUPRAFUBICAS
Ténnios de Marshall-Marnhetti- Krantz
Algunos autores (Webster and Kreder> 1992) consideran
que la técnica de Marshall—MarchettiKrantz produce una
excesiva angulación uretral> dando lugar a problemas
obstruotivos miccionales.
En nuestro estudio no se demostraron diferencias
significativas respecto a las alteraciones iniccioriales entre
las distintas técnicas suprapúbicas.
Técnica de Bnroh
Al contrario que la técnica de Marshall-Marchetti
Krantz para algunos autores esta técnica produciría una
excesiva apertura del cuello y uretra proximal, favoreciendo
la incontinencia (Shortlife and Stamey, 1966), por lo tanto
los problemas obstructivos serian menores.
Los datos obtenidos en nuestro estudio no confirman
esta hipótesis.
Ténnion simnílfinada de Ramírez
Los resultados obtenidos con esta técnica indican que
produce una afectación de la micción similar a las otras
técnicas suprapúbicas.
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5.5.5.2.- TECNICA VAGINAL DE XELLY
La afectación del flujo miccional postoperatorio y el
porcentaje de mujeres con micción descompensada con esta
técnica, fue similar al hallado con las técnicas
suprapilbicas.
5.5.5.3.- TECHICA COMBINADA DE HAZ
En nuestro estudio se confirmó, pese al pequeflo ndmero
de casos, una diferencia significativa en las alteraciones
miccionales entre la técnica de Haz y las técnicas
suprapdbicas.
Esta diferencia fue significativa en: la frecuencia de
pacientes con flujo disminuido <50 04), frente a un 91. 04 de
casos en pacientes con técnicas suprapúbioas. Ningún caso de
pacientes con micción descompensada> frente a 25 % de casos
con las técnicas suprapdbicas. En el peroentil de flujo
máximo postoperatorio> un 38,5 de media frente a un 18>7 de
las técnicas suprapúbicas.
La técnica de Raz realiza la elevación y fijación de la
unión uretro—vesical traccionando de los elementos del
diafragma urogenital. Esta tracción al ejeroerse por debajo
de la unión uretro—vesical, actúa simétricamente sobre todos
los puntos de la uretra. Así se evitaran deformaciones de la
luz uretral y por lo tanto la obstrucción urinaria ser4
menor que con las técnicas suprapúbicas, cuya tracción se
ejerce en el mismo plano que la unión uretro—vesical (Raz et
al., 1992).
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Es por esto que algunos autores prefieren las técnicas
combinadas tipo Raz, principalmente por su menor morbilidad>
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(Grangel, 1990a), (Alonso et al.., 1990), (Abbassian, 1989>>
<Raz, 1992).
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6.— CONCLUSIONES
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1.- La uretropexia consigujo la continencia urinaria en
un 74 04 de las pacientes, con un seguimiento medio de 14.4
meses.
Los resultados en cuanto a la curación de la
incontinencia con la técnica de Marshall—Marchetti--Krantz
(92 04>., técnica de Burch <100 04), técnica de Ramírez (80 04),
y la técnica combinada de Haz (80 04>, no mostraron
diferencias significativas.
La diferencia en cuanto a la curación de la
incontinencia entre la colporrafia anterior de Kelly <57 X>
y las técnicas suprapdbicas <88 04), tendió hacia la
significación estadística.
2.- La uretropexia disminuyó signifIcativamente la
incidencia de uraencia-inoontinenoia (presente en un 60 % de
las pacientes antes de la intervención, frente a un 40 04
después de la intervención> y el grado de fraQnenain.
minoirinal diiiirna <la puntuación media postoperatoria fué un
23 04 menor que la preoperatoria). La técnica simplificada de
Ramírez produjo una puntuación postoperatoria de frecuencia
miocional diurna significativamente menor que la técnica de
Harshall-Marchetti--Krantz. Las demás diferencias entre el
resto de las técnicas no fueron significativas.
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3.— La frecuencia de pacientes con a.Iat~ma.m.
obetructivos tras la uretropexia <29 >~) fué
significativamente superior a su frecuencia antes de la
intervención (8 04). Las diferencias entre las diversas
técnicas no fueron significativas.
4.— La incidencia posturetropexia de o.ia.t.anÉLaa.
alIni..cna mínimos y moderados <32 04), fué significativamente
menor que antes de la intervenoidn <79 04). No hubo
diferencias significativas entre las distintas técnicas
empleadas.
5.- El porcentaje de pacientes con base vesical
radinl6iThn. por encima del pubis despues de la uretropexia
(57 04) fué significativamente mayor que antes de la misma
(27 04). Esta elevación se produjo con todas las técnicas
quirdrgicas. La Técnica de Burch produjo un porcentaje de
pacientes con base por encima del pubis (87 04>,
significativamente mayor que el resto de las técnicas. Todas
las pacientes con una base vesical por encina del. pubis
posturetropexia fueron continentes. Sin embargo .1 80 04 de
las pacientes con una base vesical por debajo del pubis
también presentaron continencia urinaria.
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6.— El porcentaje de pacientes con ensilo vesical
abiarin. tras la uretropexia (91 04) fué significativamente
mayor al porcentaje de antes de la intervención (23 04). Esta
apertura se produje en una frecuencia similar con todas las
técnicas quiriffrgicas. La apertura postoperatoria del cuello
vesical no guardó relación con la continencia urinaria.
7.— La presencia de inestabilidad vesical
postoperatoria, fué mas frecuente en pacientes con
incontinencia mixta preoperatoris. (52 04), que en pacientes
con incontinencia de esfuerzo aislada (17 4). En algunos
casos (39 04) la uretropexia consiguió la curación de la
inestabilidad vesical asociada a incontinencia de esfuerzo.
La colporrafia anterior tipo Kelly produjo un
porcentaje de inestabilidad postoperatoria <14 04)
significativamente menor que las técnicas suprapúbicas
(32 04). La técnica de Harshal1~4d&rOhettiKrantz fué la
técnica que produjo mayor inestabilidad vesical
postoperatoria <56 04). La técnica simplificada de Ramírez
fué la técnica suprapdbica que produjo menor inestabilidad
postoperatoria <17 04).
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8.— El porcentaje de pacientes con flujo minninnal
disminuido tras la operación (83 X> fué significativamente
mayor que antes de la intervencidn (57 Z>. La teonica
combinada de Raz produjo un porcentaje de pacientes con
flujo disminuido <50 04> significativamente menor que las
técnicas suprapiSbicas (21 04). Las diferencias entre las
demás técnicas no fueron significativas. No existió relación
entre la afectación de la micción y la continencia urinaria,
9.— El porcentaje de pacientes con aiQnidn
desnomr,ensada después de la intervención (21 04)> fué
significativamente superior al de antes de la intervención
(7 04>. El riesgo de micción descompensada fué mayor en las
pacientes con flujo miccional bajo previo a la intervención
<26 04), que en las que presentaban un flujo normal (6 04>.
La teonica combinada de flaz produjo un porcentaje de
pacientes con micción descompensada (0 04) significativamente
menor que las técnicas suprapilbicas <25 04). Las diferencias
entre las demás técnicas no fueron significativas.
10.- La técnica de Marshall—marohetti-krantz consiguió
unos buenos resultados en el tratamieiito de la incontinencia
urinaria, y curación de). cistocele, pero fue la técnica que
produjo una mayor frecuencia de inestabilidad vesical.
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11.— La t~nnioa de Rnrnh consiguió buenos resultados en
el tratamiento de la incontinencia urinaria, asimismo fue La
técnica que consiguió una mayor elevación radiológica de la
base vesical.
12.— La ténnina r~e Rellv obtuvo menor porcentaje de
resultados positivos en el tratamiento de la incontinencia
urinaria> aunque produjo menos casos de inestabilidad
vesical postoperatoria que las técnicas suprapiSbícas.
13.- La ténnina tls Baz consiguió buenas resultados en
el tratamiento de la incontinencia urinaria. Además fué la
técnica que produjo menor frecuencia de alteraciones
miccionales.
13.— La técnica simDlifioaria de Bamirs2 se constituye
en una alternativa a las técnicas ol~sicas de uretropexia
suprapdbica, debido a que a la obtención de unas resultados
comparables en el tratamiento de la incontinencia urinaria Y
corrección del cistocele, se aflade la sencillez de su
reslización técnica y la producción de un menor porcentaje
de inestabilidad vesical postoperatoria.
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